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I. 
Zur chirurgischen Behandlung des Gallensteinleidens. 


Von 


Dr. Franz Fink-Finkenheim, 
Primärarzt an der Chirurg. Abteilung in Karlsbad. 


Als Hauptthema hat der Vorsitzende des diesjährigen Chirurgenkongresses 
die chirurgische Behandlung und pathologische Anatomie des Gallensteinleidens 
zur Besprechung aufgestellt. 

Selbst gallensteinleidend und operiert, treten nach jahrelangen Intervallen 
Gallensteinkoliken wieder auf, Meine Anmeldung zur Diskussion hat sich wegen 
eines neuerlichen heftigen Gallensteinanfalles mit folgendem Ikterus verspätet. 
An der Teilnahme am Chirurgenkongreß verhindert, nehme ich Anlaß, meine 
Beobachtungen und Erfahrungen in gedrängter Kürze zusammenzufassen und 
an dieser Stelle zu veröffentlichen. 

Seit drei Dezennien sind dieselben gewonnen und gesammelt durch die Tätig- 
keit an der Chirurgischen Station des Städtischen Krankenhauses, durch die Be- 
obachtungen an Kranken, welche ihres Gallensteinleidens wegen Karisbad zum 
Kurgebrauch aufsuchten und von mir behandelt wurden, durch die Konsiliar- 
tätigkeit in den schweren und schwersten Fällen, durch meine Arbeiten sowohl 
über die Erfolge des Kurgebrauches wie die der chirurgischen Behandlung und 
zuletzt, aber nicht minder wichtig, durch die Beobachtungen an mir selbst. 

Die chirurgische Behandlung faßt in sich 670, die interne über 6000 Gallen- 
steinkranke. Vom Beginn meiner Tätigkeit in Karlsbad habe ich der chirurgi- 
schen und internen Behandlung des Gallensteinleidens die spezielle Aufmerksam- 
keit gewidmet und mich bei der Beurteilung des einzelnen Falles vom pathologisch- 
anatomischen Befund leiten lassen. Dieser war bei der Stellung der Diagnose, 
bei der Entscheidung der Frage, ob Gebrauch der Kur oder chirurgische Be- 
handlung, bei der Art des Operationsverfahrens maßgebend. Die Beurteilung 
und Zusammenfassung meines Materiales habe ich nicht nach der Art der aus- 
geführten Operationen (Cystektomien, Cholecystostomien usw.), sondern nach 
dem Grade der durch die Steine gesetzten Veränderungen vorgenommen. 

Seit vielen Jahren konnte ich feststellen, daß die rein mechanische Ver- 
legung der Gallenblase oder des gemeinsamen Ganges durch Steine allein im Ver- 
hältnis selten, die hinzugetretene Entzündung dagegen in den Vordergrund getreten 
ist und den Anstoß zur Operation gegeben hat. 

Auf Grund dieser Beobachtungen habe ich das Krankenmaterlal in folgende 
Gruppen eingeteilt: 

Gallensteinkranke mit fortdauernden Beschwerden, als deren Ursache bei 
der Operation eine chronische Entzündung der Gallenblase vorgefunden wurde 
(chronische Cholecystitis), 172 an der Zahl und solche, bei welchen zu der Fort- 
dauer der Beschwerden plötzlich ein akuter Schmerzanfall hinzugetreten ist, als 
dessen Ursache ein akut aufflackernder entzündlicher Prozeß bei der Operation 
festgestellt wurde (akute Cholecystitis), 75 Fälle, akute und chronische Chole- 
cystitis zusammen 247 Kranke. Bei 16 Fällen war ein Durchbruch der Gallenblase 
erfolgt. In der einen Hälfte frei in den oberen Bauchraum, in der zweiten Hälfte 
war er durch bindegewebige Verwachsungen abgeschlossen. Nur bei 14 Fällen 
fehlte die Entzündung; die Ursache der langdauernden Beschwerden in diesen 
Fällen war der durch den Stein erfolgte rein mechanische Verschluß des Ausganges 
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der Gallenblase, 7mal war die Ursache der Operation ein plötzlicher Verschluß, 
somit 21 mechanische Verschlüsse des Blasenausgangs zur Zeit der Operation. 

In die zweite Gruppe sind 74 Kranke eingereiht, 57, welche unter dem Bilde 
fortdauernder Beschwerden bei der Operation Erscheinungen einer abgelaufenen 
Entzündung darboten, bei denen aber Steine nicht vorgefunden wurden. Bei 

17T Kranken wurden zur Zeit der Operation weder Entzündungsprozesse noch 
Steine nachgewiesen. 

In der dritten Gruppe war bei 115 der Gallenblaseninhalt Eiter (Empyem), 
davon bei 98 mit Steinen und in 17 Fällen Eiter ohne Steine, 

in der vierten Gruppe bei 11 wasserhelle, klare Flüssigkeit (Hydrops). 

Die fünfte Gruppe umfaßt in sich jene Kranken, bei welchen der gemeinsame 
Gang durch Steine verlegt war. Bei 136 fand sich eine Entzündung verschiedenen 
Grades, nur bei 36 fehlte dieselbe. 

Die sechste Gruppe enthält 10 Fälle von Gallensteinileus. 

Die siebente Gruppe 41 Kranke mit Karzinom. 

Unter 670 operierten Gallensteinkranken wurde bei 539 eine, Entzündung, 
davon 75mal zugleich ein Durchbruch in die Bauchhöhle festgestellt. Nur in 
103 Fällen war der Verschluß zur Zeit der Operation ein rein mechanischer. Es 
entspricht dies einem Prozentverhältnis von 80,44%, entzündlichen und 15,37%, 
nicht entzündlichen mechanischen Erkrankungsformen. 

Der Vollständigkeit halber sei noch hinzugefügt, daß das Gallensteinleiden 
in 32 Fällen mit anderen Leiden kombiniert war. 22mal war die Cholelithiasis 
das Primäre, die Appendicitis, das Ulcus duodeni und andere Leiden das Sekun- 
däre, 10mal waren die bezeichneten Leiden das Primäre und das Gallensteinleiden 
das Sekundäre. 

Eine zweite Operation wurde bei 37 Kranken notwendig. Der primäre Ein- 
grilf war teils anderwärts, teils von mir ausgeführt worden. 

Die Indikation für den chirurgischen Eingriff bildete bei den 539 Kranken 
die Entzündung verschiedenen Grades und verschiedener Form. In den Grup- 
pen 1, 2 war es die chronische Entzündung, in der Gruppe Empyem die akute, 
in der Gruppe der Choledochussteine die Kombination des Verschlusses mit der 
hinzugetretenen Entzündung. Bei 21 aus der Gruppe 1 und 2 sowie beim Gallen- 
steinileus und beim Hydrops war es zur Zeit der Operation der mechanische Ver- 
schluß des Gallenganges oder des Darmlumens, welcher die Indikation zum Ein- 
griff zur Zeit der Operation abgegeben hatten. Es gab somit die das Gallen- 
steinleiden begleitende Entzündung einschließlich der chronischen Cholecystitis 
ohne Stein 5mal mehr Anlaß zur chirurgischen Behandlung als die durch die Steine 
hervorgebrachten mechanischen Störungen im Bereich der Gallenblase und der 
Ausführungsgänge der Leber. 

Aus dieser Beurteilung der Krankheitsbefunde und der Indikationsstellung 
zur Operation ergeben sich für das Operationsverfahren folgende leitende 
Grundsätze: Entsprechend den schweren Veränderungen, welche durch die lange 
Dauer des Gallensteinleidens durch das Hinzutreten der Entzündung, durch ihren 
Grad und ihre verschieden lange Dauer bedingt werden, sind schwere Verände- 
rungen in der Gallenblase aufgetreten. Die Beantwortung der Frage, wann ist 
die Gallenblase zu erhalten und wann zu entfernen, ist für mich sehr einfach. Zu- 
folge der Entzündungen der langen Dauer des Leidens sind nahezu in allen Fällen 
auch schwere Veränderungen eingetreten. Die Gallenblase ist außer Funktion 
gesetzt, sie bildet nur mehr einen Herd der lokalen Erkrankung. Dementspre- 
chend ist 
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‘ die Cystektomie das normale Verfahren. Sie wurde 314mal ausgeführt. 
Nur in jenen Fällen, in welchen zufolge der schweren Erkrankung die Gallenblase 
zerreißt, oder in Berücksichtigung des allgemeinen Zustandes in ihrer Gänze 
nicht entfernt werden kann, kommt 

die Resektion der Gallenblase zur Ausführung. Endlich wird in jenen 
Fällen, in welchen die Gallenblase geschrumpft tief unter dem Leberrand ‚gelegen, 
klein, der Kranke durch das Leiden sehr herabgekommen ist, 

die Cystostomie angelegt, namentlich auch in jenen Fällen, in welchen die 
Narkose durch Veränderungen des Herzens oder Störungen seitens der Lunge 
möglichst abgekürzt werden soll. Solche Fälle haben wir 72 zu verzeichnen, 
Resektionen der Gallenblase 22, ausgeführt wurden somit 336 ganze oder teilweise 
Ektomien und 72 Cystostomien. Die Cystostomie gilt somit als ein Verfahren, 
welches nur für die oben bezeichneten schweren Erkrankungen eine Berech- 
tigung hat. | 

Als Normalverfahren für die Operationen am Choledochus gilt die Chole- 
dochotomie mit Drainage des Choledochus bzw. Hepaticus. Bei Kranken, 
welche durch ihre Gallensteine schwer gelitten haben, durch den Ikterus abge- 
magert, durch das Fieber heruntergekommen sind, wird das Drainrohr nicht nach 
der Leber, sondern nach dem Duodenum zu eingelegt, um die Galle nicht dem 
Körper zu entziehen, vielmehr um für den Abfluß der Galle vorsichtshalber ein 
Ventil am Choledochus zu schaffen, durch welches nach einigen Tagen durch 
Spülungen der Gänge, insbesondere der Lebergänge, die vorhandenen kleinen 
Konkremente, die Absonderung des dicken Schleimes und der Entzündungs- 
produkte, welche nach Entfernung der Gallensteine mit einemmal nicht beseitigt 
werden können, vielmehr einer Behandlung bedürfen, nach außen zu leiten, um 
auf diese Weise einerseits ein Zurückbleiben der Steine, andererseits einer durch 
die Stauung der Entzündungsprodukte im Choledochus sich entwickelnden Ver- 
lagerung der Plica Vateri vorzubeugen. Die Choledochotomie mit Drainage 
wurde 186mal ausgeführt, die Choledochotomie mit Naht in 30 Fällen, das letztere 
Verfahren in jenen Fällen, in welchen der Verdacht auf Steine im Choledochus 
vorlag. Der Gang wurde nach erfolgter Feststellung der Abwesenheit von Steinen 
durch die Naht geschlossen, 

Um die Galle ohne schwere Eingriffe in das Duodenum abzuleiten, wurde die 
Cholecystenteroanastomose bei 13 Patt. gemacht, die zufolge ihres All- 
gemeinzustandes einem schweren, langdauernden Eingriff nicht gewachsen waren. 

Eine Eröffnung der Blase mit folgender Naht, Cystendyse, wurde nur in 
4 Fällen ausgeführt, in welchen der Gallenstein als zufälliger Befund keine Ver- 
änderungen der Gallenblase gesetzt hatte und nach seiner Entfernung die Gallen- 
blase durch Naht geschlossen und erhalten werden konnte, 

- Probeinzisionen sind 47 verzeichnet, davon 23 bei Karzinom. 


Wegen Gallensteinileus wurden 10 Fälle operiert. Bei 5 Fällen war der Darm- 
verschluß durch einen Stein im Lumen des Darmes bedingt, 5mal war die Okklusion 
durch Auflagerung der mit Steinen gefüllten Blase auf den Darm oder durch 
narbige Stränge hervorgerufen, durch welche der Darm in seinem Lumen verengt 
wurde. Bei den ersteren bestand die Operation 5mal in einer Eröffnung des 
Darmes, Imal in einer Resektion des Ileums, bei dem letzteren in der Cystektomie. 

Zusammenfassend ist somit zu sagen, daß bei Steinen und Entzündungen der 
Gallenblase die Cystektomie, bei Steinen und Entzündungen im Choledochus die 
Choledochotomie mit Drainage und Spülung das Normalverfahren waren. 
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Auch für die Nachbehandlung war der pathologisch-anatomische Befund 
maßgebend. Bei Entzündungen der Gallenblase wurde nach Ektomie das Gallen- 
dlasenbett, bei Entzündungen des Choledochus das Lig. hep. duod. unter Ver- 
meidung einer Kompression des Duodenums und einer großen Bauchwandlücke 
tamponiert. Bei dem Übergreifen der Entzündung von Blase und Gängen auf die 
Umgebung ist nicht mit Sicherheit zu beurteilen, wie weit dieselbe sich ausgebreitet 
hat und schwer möglich festzustellen, in welchen Fällen die Entzündung auf den 
lokalen Herd beschränkt blieb und in w2lchen die Entzündungsprodukte sich 
weiter entfernt haben. Ich habe den Versuch gemacht, in ähnlicher Weise wie 
Haberer den primären Verschluß zu machen, mich aber überzeugt, daß mein 
bisheriges Verfahren eine größere Sicherheit für einen guten Verlauf verbürgt. 

Bei der Beurteilung des Endergebnisses möchte ich die malignen Formen 
von den benignen scheiden. Unter malignen fasse ich das Karzinom und den 
leus zusammen, letzteren deshalb, weil er zumeist nicht erkannt, durch lange 
Zeit intern behandelt wird und erst nach mehreren Tagen nach Verbrauch der 
Körperkräfte zur Operation konmmt. Von diesem Gesichtspunkt aus kommen 
41 Fälle von Karzinom und 10 von Gallensteinileus in Abzug. Ohne diese Gruppen 
bleiben zur Beurteilung der Enderfolge 619 Patt. übrig, von welchen 91 gestorben 
sind, was somit für die benignen, zumeist schweren Erkrankungen aller Grade 
ein Mortalitätsprozent von 14,70% ergibt. 

Zur Klarstellung, nicht zur Beschönigung seien die Todesursachen angeführt. 
Die Ursachen der Mortalität waren: Erkrankungen seitens der Lunge 16, des 
Herzens 18, cholämische Blutung 8, Peritonitis mit Perforation 10, ohne Per- 
foration 11, allgemeine Erkrankungen, Kollaps, RANOR 24, septisch einge- 
bracht 2, Kachexie 2. 

ich habe damit dem Leser kurz und übersichtlich einen Einblick gewährt in 
die Qualität der Erkrankungsformen, in die Indikationsstellung für das Operations- 
verfahren, in die damit erzielten Resultate. 





I. 


Zur Technik der Exstirpation 
hoehsitzender Rektumkarzinome. 


Von 
Prof. Dr. Carl Bayer in Prag. 


Die anregende Diskussion über die operative Behandlung des Rektumkarzi- 
noms auf der 2. Tagung der Vereinigung mitteldeutscher Chirurgen in Halle a. S., 
19. November 1922 (Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 10, März), veranlaßt mich, 
kurz über einige Kunstgriffe zu berichten, die mir bei schwierigen Exstirpationen 
hochsitzender Karzinome bei beleibten Kranken die Arbeit und sichere Wund- 
versorgung wesentlich erleichtert haben. 

I. Zunächst möchte ich für die Freunde der Resektion, die ich einst auch er- 
zwingen zu müssen wähnte, jetzt aber, weil sie mich nie befriedigt, und wie ich 
sehe, auch anderen nicht gelingt, ganz aufgegeben habe, einen technischen Behelf 
erwähnen, der den angestrebten Zweck in einem Falle sichtlich unterstützt hatte. 
Es war ein hoch am Übergang des Rektums ins S romanum sitzendes Karzinom 
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bei einem untersetzten, wohlgenährten Herrn. Mit Rücksicht auf den hohen Sitz 
war von vornherein die kombinierte Exstirpation und Resektion geplant. Da 
ich keinen Anus praeternat. vorher angelegt hatte, ließ ich mir tags vor der Opera- 
tion vom Fleischer ein 4, m langes Stück präparierten Wurstdarm kommen, in 
Sublimat desinfizieren und in Alkohol aufbewahrt vorrätig halten. Der Tumor 
mußte, von oben durch Laparatomie nicht auslösbar, schließlich von hinten durch 
Kreuzbeinresektion exstirpiertwerden. Das gesunde untere Rektum im Zusammen- 
hang mit der Analportion blieb stehen. Naht des vorderen Halbumfangs der 
Darmlichtungen, hierauf zirkuläre Naht des einen Wurstdarmendes etwa 1 cm 
hoch über der Halbringnaht der Darmquerschnitte an die Schleimhaut der Sro- 
manum-Schlinge, Durchziehung des Wurstschlauches durch den stehengelassenen 
gesunden Mastdarm zum After heraus, darüber hintere halbzirkuläre Naht der 
Darmenden. So stellte der Wurstschlauch eine Fortsetzung der Schleimhaut des 
Colon pelvinum durch die Nahtstelle, diese innen deckend und vor dem Darm- 
inhalt schützend, dar, und in der Tat gingen die Fäces und Gase prompt durch 
das zum Anus heraushängende Wurstschlauchende ab, bis sich der künstliche 
Schlauch spontan abstieß. Die Darmnaht heilte zwar auch hier nicht ohne Ent- 
wicklung eirier Fistel, doch war diese nur ganz klein und schloß sich nach einigen 
Kauterisationen spontan, so daß ein Schutz der Nahtstelle unverkennbar war. 
Der Kranke genas, starb erst Jahre später an Rezidiv. 

Wenn mich auch dieser günstige Erfolg hätte aufmuntern können, von 
dem Kunstgriff auch weiter noch Gebrauch zu machen, kam ich eben in diesem 
Falle zu der Überzeugung, daß die Resektion durch die Schonung des unteren 
Mastdarmabschnittes einen nicht genügend radikalen Eingriff darstellt. Indes 
kann es ab und zu einen geeigneten Fall geben, wo der erwähnte Kunstgriff guten 
Schutz für die Nahtstelle bieten könnte. Auch den kombinierten Bauchschnitt + 
Kreuzbeinweg habe ich als zu eingreifend seither verlassen, nachdem mich weitere 
Erfahrung gelehrt, daß mit dem sub II. gleich zu schildernden planmäßig anatomi- 
schen Vorgehen auch die schwersten Fälle, soweit überhaupt möglich, radikal 
beherrscht werden können. 

II. Bei hochsitzenden Mastdarmkrebsen beleibter Männer kann bei der Ex- 
stirpation von hinten die Auffindung der Peritonealumschlagsstelle seitlich des 
schon bloßgelegten Tumors oder Mastdarmabschnitts wegen der Unsicherheit der 
Präparation in dem massigen Fett des Mesorektums und wegen der gefährlichen 
Nähe der Ureteren, namentlich wenn gerade hier, wie so oft, schon das Meso- 
rektum infiltriert und der Tumor seitlich sich ausbreitet, Schwierigkeiten bereiten, 
zum mindesten recht zeitraubend werden. Nach Überprüfung aller üblichen 
Methoden hat sich mir im Laufe der Jahre folgendes Verfahren als das sicherste 
und relativ einfachste, mit Rücksicht auf rasches Operieren, möglichst radikale 
Entfernung, Wiederherstellung der Funktion und Schaffung günstiger Wund- 
verhältnisse, somit auch Abkürzung der Heilungsdauer, bewährt. 

Verzicht auf Sphinktererhaltung. Seitenlage mit Beckenhochlagerung. 
Medianschnitt, der in der hinteren Kommissur des Anus beginnt und hinauf- 
steigend gleich den Sphinkter und die Raphe des Levator ani ebenfalls 
genau in der Mittellinie trennt. Quere Resektion des Kreuzbeins nach 
Bardenheuer bis eventuell durch den Ill. Kreuzwirbel, je nach der Höhe des 
Tumorsitzes. Seitliche, schonende Ablösung der Levatorplatten im 
Zusammenhang mit den seitlichen Weichteilen. Palpatorische Orientierung über 
Lage und Größe des Tumors. Quere Inzision der Sakralfascie unter dem 
Knochenquerschnitt, bis überall das mesorektale Fettgewebe mit den darin ein- 
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gebetteten Lymphdrüsen freiliegt. Die Wunde wird mit einer Sublimatkompresse 
bedeckt und nun der Anus umschnitten, abgenäht oder abgeklemmt. Es folgt 
die Abpräparierung der beiden Sphinkterhälften im Zusammenhang mit 
den Analweichteilen rings um das Darmrohr (am raschesten zu erledigen auf dem 
zwischen Sphinkterfasern und Rektalrohr eingeschobenen Zeigefinger) und stumpfe 
Auslösung des unteren Mastdarmabschnittes durch Zurückschiebung der 
kleinen perinealen Muskeln samt Urethra und Prostata nach vorn mit Tupfern 
dis zur Douglasfalte hinauf. (Hier sind einige Unterbindungen von Ästen der 
A. perinea und haemorrhoid. media und einiger Venen nötig.) Eröffnung der 
Douglas-Peritonealfalte und Erweiterung des Schnittes beiderseits längs 
des Colon pelvin. aufwärts bei stark angezogenem Rektum. Jetzt ist gute Über- 
sicht der Verhältnisse möglich, und ist mit diesem Akt auch alle Schwierigkeit 
gewöhnlich schon behoben. Läßt sich ein hoch hinaufreichender Tumor noch nicht 
samt dem ganzen mesorektaien Fettklumpen gehörig vorwälzen, so wird ein 
6—8zinkiger scharfer Haken so hoch wie möglich fest in den letzteren eingesetzt 
und bei so angespanntern Mesorektum sein Übergang ins untere Mesosigma mit 
vorsichtigen bogenförmigen Schnitten (am besten mit dem Thermokauter) ge- 
trennt, wobei man sich, immer nachtastend, über den Verlauf der beiden von oben 
kommenden Äste der A. haemorrh. interna zu orientieren trachtet, um sie vor 
ihrer Durchtrennung präventiv zu umstechen. Oft ist dies der schwierigste Akt, - 
dann nämlich, wenn der unterste Teil des Mesosigma ungewöhnlich kurz und 
unnachgiebig ist, doch ist auch diese Schwierigkeit am einfachsten dadurch zu 
beheben, daß man die sich spannenden Stränge sukzessive mit einer langen Des- 
champ’schen Nadel umsticht und en masse ligiert. Jetzt läßt sich das ganze 
Rektum samt Tumor und dem unteren Abschnitt des S rom. leicht und weit vor- 
ziehen. Die Excavatio sacrorectalis ist ganz und sauber ausgeräumt. 
Eventuelle, im unteren Mesosigma noch vorhandene und tastbare Lymphdrüsen 
sind nun auch leicht zu entfernen. Es folgt: Abnähen des Douglasschlitzes 
bei angezogenem Darm möglichst hoch an das Srom. Definitive Streifentam- 
ponade der Nahtstelle seitlich des Darmes und der Excavatio sacralis mit Jodo- 
.Sormgaze und Herausleitung aller Streifen über die Kreuzbeintrennungsstelle 
nach hinten. Nun wird auf untergelegter Kompresse, bei abgeklemmtem -S rom., 
der Darm im Gesunden durchtrennt, das Darmlumen mit Jodtinktur ausgewischt 
und nach Lösung der Klammer die Zirkulation geprüft. Überzeugt man sich, 
daß die Schleimhaut rot ist, und blutet es aus dem Darmwandquerschnitt, so wird 
dieser nach Gersuny’scher Drehung in den Analteil der Wunde so ein- 
genäht, daß der gespaltene Sphincter und Levator ani hinten wieder 
median vereinigt werden. Vor den Darm, in den vorderen Analwundwinkel, 
wird ein dünnes Drainrohr eingenäht, der Darm rings an die Analhaut herausgenäht. 
Von der hinteren Kommissur des so wiederhergestellten Anus an wird die große 
Wunde durch einige oberflächliche und tiefe, die ganzen dicken Wundränder 
durchgreifende Nähte bis etwa zu ihrer Mitte verkleinert und auch der Wundwinkel 
&ber dem Sakrum oben zugenäht, so daß die ganze große und tiefe Höhle 
auf einen 6—8 cm langen, 4-5 cm breiten Spalt reduziert wird, in 
dessen Grunde der Darm zieht und hinten die Jodoformgazestreifen fächerförmig 
kerausragen. Der Spalt wird mit Gaze austamponiert, Okklusionsverband. Führt 
man nach Beendigung der Operation den Zeigefinger in den Anus ein, so fühlt 
man deutlich den Sphinkterwulst, und wenn er auch in der Folge nur festen Kot- 
massen standhält, so ist es, wie ich meine, in Anbetracht des schweren Leidens 
alles, was erreicht werden kann. 
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Ich habe im Laufe der letzten 2 Monate drei Fälle so operiert. Ein Fall ist 
glatt geheilt, obwohl er ein mäßiger Diabetiker ist und ich mir den Eingriff lange 
überlegt hatte. Zwei Fälle liegen noch (vor 6 Wochen operiert) auf meiner Ab- 
teilung; bei diesen hat sich im hinteren Analwinkel durch ganz umschriebene 
Nekrose oder Nahtdehiszenz eine linsengroße Fistel entwickelt, die sich nach 
einigen Kauterisationen sicher bald schließen wird. Die, soweit genäht gewesen, 
. jetzt geheilten Wunden sind nur noch entsprechend der tamponierten Mitte auf 
6cm Länge, etwa 4cm Breite und 3cm Tiefe granulierend. Auf Befragen ver- 
sichern die Kranken, das Andrängen des Stuhles sicher zu fühlen. Bei Indagation 
deutlicher Sphinkterwulst, der den Finger elastisch umschließt?. 

Eben dieser Tage. hat sich mir ein jetzt 68 Jahre alter Herr vorgestellt, den 
ich vor 8 Jahren operiert habe. Er hat sogar eine mäßige Stenose, die ihn aber 
weiter gar nicht belästigt, außer daß er ab und zu mit.einem Abführmittel nach- 
helfen muß, betont ausdrücklich, daß er kontinent ist und sich ganz wohl befindet. 
Auf Anfrage bei dem Hausarzt zweier weiterer Fälle, deren Operation über 13 Jahre 
zurückliegt, erfahre ich, daß der eine davon ganz kontinent ist, der andere wenig- 
stens in dem Maße, als er nach morgendlicher Darmausspülung den ganzen Tag 
über unbelästigt bleibt. Bei diesem Kranken wurde nach ursprünglich angelegtem 
Anus sacralis dieser erst durch eine zweite Operation (Herabholen des Darmes 
und Einnähen in die normale Analöffnung) beseitigt. 

' Diese kleine Zahl von Fällen könnte ich leicht vergrößern, wenn ich über 
alle Operierte, die noch leben, genaue Berichte hätte; doch wollte ich nur sichere 
Beobachtungen bringen, und da dürften die wenigen Fälle zur Illustration der 
erzielten — soweit zu sagen erlaubt — radikalen Heilung und Kontinenz wohl 
genügen, denn alle angeführten Fälle waren schwere Fälle hochsitzender, schon 
ziemlich vorgeschrittener Krebse, und ist für die Entscheidung der hier in Betracht 
kommenden Fragen: Radikalität und Kontinenz nur der genügend lange Zeit 
verfolgte Dauererfolg maßgebend®, Hinzufügen möchte ich nur noch, daß sämt- 
liche Fälle ohne vorausgeschickte Kolostomie nur an gründlich entieertem Darm 
vorgenommen worden sind. 

Während der Drucklegung hat sich noch eine vor 9 Jemen operierte Frau 
a Wohlbefinden, volle Kontinenz. 





\ 


| II. 
Zur Technik der kombinierten Resektionsmethode 
sämtlicher sympathischen Nervenbahnen am Halse. 


Von 
Prof. Dr. F. Brüning in Berlin. 


Auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß konnte ich über Operationen be- 
richten, durch die ich eine Unterbrechung sämtlicher sympathischen Bahnen am 
Halse erzielte mit dem Erfolg, daß eine bedeutend stärkere Wirkung der beab- 


i Inzwischen geheilt. 

2 Von nicht krebsigen, schweren Mastdarmleiden ist auch ein Fall von Totalexstir- 
pation des Rektums wegen gonorrhoischer Striktur mit Wiederberstellung vollständig 
normaler Funktion Go mir und anderen wiederholt nachuntersucht) über 12 Jahre lang 
geheilt, 
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sichtigten Sympathicusausschaltung eintrat als mit der einfachen Exstirpation 
des Halsgrenzstranges. 

Vielfachen Anfragen nachkommend, will ich im folgenden die Technik dieser 
Operationsmethode kurz schildern. 

Die Operation setzt sich aus drei Abschnitten zusammen: 1) der Exstir- 
pation des Halsgrenzstranges mit seinen Ganglien, 2) der periarte- 
riellen Sympathektomie an der Arteria vertebralis, 3) der Exstir- 
pation des Plexus pericarotideus. 

Ad 1) Ich befolge im wesentlichen die Technik, wie. sie von Jonnescu 
angegeben ist. Schnitt am hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus von 
der Spitze des Processus mastoideus bis auf die Clavicula. Nach Unterbindung 
der Vena jugularis externa wird das große Gefäßnervenbündel freigelegt und mit 
stumpfen Haken nach medianwärts verzogen. Nun gelingt es meist leicht, den 
prävertebral herabziehenden Grenzstrang freizulegen. Er liegt immer in einer 
eigenen dünnen Scheide der Fascia praevertebralis, aus der er sich leicht heraus- 
präparieren läßt. Ich lagere ihn auf einen Schielhaken und verfolge ihn zunächst 
nach unten. Um das Ganglion cervicale inf. gut zugänglich zu haben, empfiehlt 
es sich immer, die Art. thyr. inf. zu unterbinden und zu durchtrennen, selbst dann, 
wenn der Grenzstrang vor der Arterie verläuft, was allerdings selten ist. Nach 
Durchtrennung der zahlreichen Äste zur Schilddrüse und einer konstanten Ana- 
stomose zum Nervus recurrens ist das Ganglion inf. frei und hat nur noch die 
Verbindung zum Ganglion stellatum. Das Ganglion cervicale medium ist meist 
mit dem Ganglion inf. verschmolzen. 

Nun folgt gegebenenfalls die Exstirpation des Ganglion stellatum. Ich 
empfehle, es unter sehr vorsichtigem Anziehen des Grenzstranges zunächst an 
seiner Hinterfläche freizumachen. Hier findet sich nämlich sehr lockeres Binde- 
gewebe, so daß es sehr leicht gelingt, das Ganglion von hinten frei zu bekommen, 
außerdem läuft man hinten keine Gefahr, irgendein wichtiges Gebilde zu verletzen. 

Sobald man den oberen Pol einigermaßen frei hat, rate ich, das Ganglion sofort 
mit einer scharfen Klemme zu fassen. Denn beim Heraufheben des Ganglions 
am Grenzstrang reißt dieser leicht ab, was mir in zwei Fällen passierte. Es ist dann 
kaum, oder jedenfalls sehr schwer möglich, das nach dem hinteren Mediastinum zu 
zurückgeschlüpfte Ganglion wiederzufinden. 

Nun geht man vorsichtig präparierend an die Vorderfläche, wobei man sich 
immer eng ans Ganglion hält, denn Art. vertebralis und Pleurakuppe sind in un- 
angenehmer Nähe. Nach Durchtrennung aller Äste wird nun das Ganglion völlig 
freigemacht und im Zusammenhang mit dem ganzen Grenzstrang exstirpiert. 

Das Präparieren in der Tiefe am Ganglion kann man sich wesentlich erleichtern, 
wenn man sich die Weichteile mit zweckmäßig gebogenen stumpfen Haken zur 
Seite halten läßt. Hierzu eignen sich nicht so sehr die Langenbeck’schen Haken, 
die im rechten Winkel abgebogen sind, sondern schmale, stumpfe Haken von 
„cm Breite, die nur um 45° abgebogen sind, wie ich sie von der Firma Windler 
(Berlin) habe herstellen lassen. 

Schon beim stumpfen Präparieren des Ganglion stellatum wird der Anfangs- 
teil der Art. vertebralis freigelegt. Deshalb folgt nach Exstirpation des Ganglion 
stellatum zweckmäßig die periarterielle Sympathektomie dieser Arterie, wie ich 
sie etwas weiter unten (sub 2) beschreiben werde. 

Der mit Ganglion stellatum und cervic. inf. frei in der Wunde hängende 
Grenzstrang wird dann nach oben verfolgt, um noch das Ganglion cervicale su- 
premum mitzunehmen. Hierzu braucht man nicht den hinteren Rand des M. 


27** 
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sternocleidomastoideus bis an den Schädel freizulegen. Ich habe ihn gewöhnlich 
nur bis an den Nerv. auricularis magnus freigemacht und bin dann tunnelierend 
unter dem Muskel bis ans Ganglion herangekommen. Von seinem unteren Pol 
geht immer der Ramus cardiacus superior ab, der durchtrennt wird. Beim Frei- 
präparieren hält man sich wieder eng ans Ganglion, um oben nicht die Carotis 
zu verletzen. Den oberen Pol kann man schließlich ausreißen oder herausdrehen. 

Ad 2) Die periarterielle Sympathektomie an der Art. vertebralis kann bei 
langem, fettlosem Hals verhältnismäßig leicht ausgeführt werden. Die Vene 
muß geschont werden. In einem Falle konnte ich die Arterie in einer Ausdehnung 
von fast 5 cm freimachen und in typischer Weise die Adventitia exstirpieren. Bei 
kurzem, gedrungenem, fettreichem Hals ist dieser Teil der Operation dagegen sehr 
schwierig. Hier muß man sieh mit der einfachen zirkulären Durchtrennung der 
Adventitia begnügen oder auch ganz von diesem Teil der Operation Abstand 
nehmen. 

Ad 3) Den Schluß der Operation bildet die Exstirpation des Plexus peri- 
carotideus. Hier hat es sich mir als zweckmäßig erwiesen, nach Spaltung der 
gemeinsamen Gefäßscheide zunächst Vena jugularis und Nervus vagus auszulösen 
und dann die Adventitia der Carotis communis in Zusammenhang mit der gemein- 
samen Gefäßscheide auf eine Strecke von 5cm zu exstirpieren. Auf diese Weise 
werden sicher alle um und an der Carotis verlaufenden Bahnen unterbrochen. 

Es ist allerdings nicht ausgeschlossen, daß hierbei auch der Ramus cardiacus 
superior nervi vagi durchtrennt wird, über dessen Unterbrechung ja kürzlich auf 
dem Kongreß für innere Medizin in Wien berichtet wurde. Ich habe bisher nicht 
darauf geachtet. Jedenfalls sind bei meinen vier Operationen keinerlei Ver- 
änderungen am Puls beobachtet worden. 

Die Operation verläuft bei vorsichtigem Vorgehen fast vollständig blutleer. 
Eine Verletzung der Pleurakuppe ist mir nicht passiert. Dagegen habe ich in 
einem Fall, indem mir nach Abreißen des Grenzstranges das Ganglion stellatum 
zurückgeschlüpft war, in der irrigen Annahme, an dem durchrissenen Nerven- 
stumpf zu ziehen, ein 5cm langes Stück des Ductus thoracicus durch Ausreißen 
unfreiwillig reseziert. Trotzdem bei der Tiefe des Operationsgebietes an eine 
Versorgung des peripheren Stumpfes durch Abbinden nicht zu denken war, ist 
dieses Mißgeschick ohne jede Folge geblieben, eine Tatsache, die bekanntlich 
auch schon von anderen Autoren in einzelnen Fällen beobachtet wurde. 

Ich operierte immer in Äthernarkose. Alle 4 Patt.! haben den Eingriff sehr 
gut überstanden, trotzdem 3 von ihnen über 50 Jahre alt waren und ein geschwächtes 
Herz hatten (2 Fälle von Hypertension, 1 Fall mit Arrhythmia perpetua und po- 
sitivem Venenpuls). Es beweist das jedenfalls, daß der Eingriff weniger gewaltig 
ist, als er auf den ersten Blick erscheinen mag. 

Die Indikation für diese Operation ist dann gegeben, wenn wir 
eine stärkere Wirkung als durch die einfache Exstirpation des Hals- 
grenzstranges erzielen wollen. 

Das Ganglion stellatum wird nur dann mitexstirpiert, wenn wir entweder 
auf das Herz und die Aorta (Angina pectoris) oder auf die Gefäßarbeit des Armes 
mit einwirken wollen. 

Meine Hoffnung, durch diesen Eingriff die genuine Hypertension erfolgreich 
bekämpfen zu können, hat sich nicht erfüllt. Wahl gelingt es, durch die bewirkte 


1 Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen habe ich die Operation in zwei 
weiteren Fällen mit gutem Erfolg ausgeführt. 
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Gefäßerweiterung in einem großen Stromgebiete den allgemeinen Blatdruck bis 
um 50 mm Hg herabzudrücken; diese Wirkung ist aber nur vorübergehend. 

Dagegen scheint der Eingriff sehr günstig im Sinne einer besseren Durch- 
blutung des Kopfes und Gehirnes zu wirken. Ein Fall von Parkinson nach En- 
cephalitis lethargica zeigt weitgehende Besserung. 

Ob diese kombinierte Methode die Resultate, die man bisher mit der einfachen 
Exstirpation des Halsgrenzstranges beim Glaukom erzielt hat, verbessern wird, 
muß die Zukunft lehren. Bei zwei meiner nicht glaukomkranken Patt. betrug 
die Tension des Bulbus an der operierten Seite 24 und 12 gegenüber 30 und 18 an 
der nicht operierten Seite. 

Ich sehe die Indikation zur Operation ferner gegeben bei der Hemikranie auf 
angiospastischer Grundlage, dem lästigen chronischen Ohrensausen auf der gleichen 
Grundlage und vielleicht noch in manchen Fällen von Otosklerose. 

Ich habe bisher nur einseitig (links) operiert. Nach den Erfahrungen mit 
der doppelseitigen Exstirpation des Halsgrenzstranges beim Basedow scheinen 
mir keine Bedenken gegenüber der doppelseitigen Operation zu bestehen. 





IV, 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock. 
Geh.-Rat Prof4Dr. Müller 


Ein Beitrag zur traumatischen Apoplexie, 


Von 


Dr, Ernst Metge, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Die »außerordentliche Seltenheit« einer einwandfreien zerebralen, herdiörmigen 
Massenblutung als isolierte Folge eines Schädeltraumas (Küttner im Handbuch) 
veranlaßt die Veröffentlichung eines derartigen kürzlich von uns beobachteten 
Falles, 

Ein 17jähriger Knecht ohne familiäre oder, soweit zu ermitteln, persönliche 
Luesanamnese wurde am 21. III. 1923 von einem ausschlagenden Pferde mit der 
, Hesse, also mit dem distalen Ende des Metatarsus, getroffen, angeblich gegen den 
rechten vorderen Unterkiefer. Der einweisende Arzt hat am 22, III. keine Puls- 
verlangsamung, kein Esbrechen beobachtet, rechten Arm und rechtes Bein fand 
et gelähmt. Sensibilität nicht aufgehoben. Die Aufnahmeuntersuchung am 23. IIL 
ergibt einen kräftigen jungen Menschen, der benommen, aber sehr unruhig daliegt, 
auf kräftigen Anruf mit Lidheben reagiert. Atmung frequent, aber regelmäßig. 
Puls um 70, nicht sehr voll. An äußeren Verletzungen besteht neben Schürfungen 
auf der rechten Wange und Stirnseite eine T-förmige Platzwunde rechts neben 
dem Kinn, sie ist schmierig belegt, kommuniziert mit der Mundhöhle. Lateral 
vom 1. rechten unteren Schneidezahn fehlen der 2.—5. Zahn, in diesem Bereiche 
ist der Alveolarfortsatz des rechten Unterkiefers von Schleimhaut entblößt und 
von schwärzlichen, schmierig-nekrotischen Massen bedeckt, hier keine Fraktur. 
Die linke hintere Wangenseite ist verschwollen, dicht oberhalb des Kieferwinkels 
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abnorme Beweglichkeit. Beim Vorholen der hinteren Zahnreihe wird der Biß 
schief: Indirekte Biegungsfraktur hinterm Kieferwinkel etwas höher am auf- 
steigenden Ast. Im rechten Gehörgang trockenes Blut, das aber schließlich auch 
von außen stammen kann. An den inneren Organen nichts Auffälliges. Leib 
straff, aber nicht deutlich eingezogen. Der Schädel ist offenbar nicht besonders 
druckschmerzhaft, mittlere Nackensteifigkeit, der linke Bulbus weicht etwas nach 
außen ab, doch werden die Bulbi konjugiert bewegt. Pupillen ziemlich eng, 
reagieren prompt auf Lichteinfall, Bindehaut- und Hornhautreflex beiderseits +. 
Mit dem linken Arm und Bein werden kraftvolle, wühlende und abwehrende Be- 
wegungen ziemlich zusammenhangslos ausgeführt. Der rechte Arm und das rechte 
Bein liegen zunächst bewegungslos, fallen, erhoben, schlaff herunter, während der 
Kieferuntersuchung werden auch sie zur Abwel® mit schwacher Kraft heran- 
gezogen. Es besteht erhebliches Bedürfnis, die Scham zu bedecken, auch macht 
der Kranke sich beim Urinieren bemerkbar. Tricepsreflex beiderseits +, Bauch- 
deckenreflexe beiderseits schwach +, Cremasterreflex links deutlich, rechts ganz 
schwach vorhanden. Patellarreflex links regelrecht, rechts stärker. Babinski 
rechts +, Fußklonus rechts. Oppenheim fehlt auch rechts. Sensibilität nicht 
zu prüfen. Am nächsten Tage ergibt die neurologische Untersuchung (Prof. 
Walter, Gehlsheim) im wesentlichen dasselbe Bild. In der Nacht vom 24. zum 
25. III. kann wegen ziemlich rasch einsetzender Erstickungserscheinungen eben 
noch im letzten Augenblick tracheotomiert werden: Ganze Trachea und Rachen 
. mit einem wie bei einer Parulis stinkendem Eiter erfüllt; es handelt sich wohl um 
Sekret aus der großen Wunde des rechten Unterkiefers. Als Folge der Eiter- 
aspiration setzt doppelseitige Bronchopneumonie ein, mit welcher der Kranke 
am 28. III. morgens 5 Uhr zum Exitus kommt; psychischer und neurologischer 
Status erleiden bis dahin keine Änderung. Irgendeine Zufuhr war nur in Gestalt 
subkutaner Kochsalzinfusionen möglich, Wassermannreaktion ist nicht ausgetahrt, 

ebensowenig ein Röntgenbild gemacht. 


Die Obduktion (Pathologisches Institut der Universität) ergab keine Ver- 
letzung der Schädelkapsel oder Schädelbasis, auch nicht des Felsenbeins. Der 
Schädelinhalt war sowohl epi- wie subdural völlig intakt. Die anatomische Dia- 
gnose lautete: »Hautwunden in der vorderen rechten Schläfenbeingggend und in 
der Gegend des rechten horizontalen Unterkieferastes im vorderen Drittel. Fraktur 
des aufsteigenden linken Kieferastes. Multiple kleine Hämorrhagien in 
der Gegend der linken Stammganglien; ein ungefähr walnußgroßer 
Blutherd mit beginnender Erweichung in der Gegend des Corpus 
striatum mit Durchbruch nach dem linken Seitenventrikel. Bronchitis 
beiderseits, Bronchopneumonie beiderseits. Zustand nach Tracheotomie.« 

Übersicht: Als Hufschlagfolge Commotio mit partieller Hemiparese, als deren 
Ursache die Obduktion neben multiplen kleinen Blutungen in der Gegend der 
linken Stammganglien eine Massenblutung im Streifenkörper ohne Verletzung 
der Schädelkapsel oder -basis feststellt. 


r 
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V, 
Aus dem Knappschaftskrankenhause zu Bleicherode a. H. 


Providoform als Ersatz für Jodtinktur 
A zur Hautdesinfektion. 


Von 


Dr. Walther Schulze, 
Chefarzt. 


Unter den Methoden der Vorbereitung des Operationsfeldes besitzt wohl das 
Grossich’sche Verfahren der Jodtinkturpinselung bei weitem die größte Ver- 
breitung. Aber bei aller Sicherheit und Einfachheit des Verfahrens hat doch 
auch jeder Chirurg, der sich desselben bedient, verschiedene Nachteile kennen 
lernen müssen. Unter diesen ist zu nennen die bei manchen Menschen und an 
manchen Körperstellen bestehende Überempfindlichkeit der Haut gegen das Jod 
mit Neigung zu Ekzemen, die Gefährlichkeit der Jodresorption für Basedow- 
kranke, die Gefahr der Adhäsionsbildung bei Berührung von Darmschlingen mit 
der jodierten Bauchhaut, endlich gerade in der heutigen Zeit als nicht geringster 
Nachteil der außerordentlich hohe Preis der Jodtinktur. 

Im Hinblick auf diese Nachteile suchte ich schon lange nach einer Methode 
der Desinfektion des Operationsfeldes, die der Jodtinkturpinselung gleichwertig 
an Einfachheit und Sicherheit, aber überlegen an Reizlosigkeit und Billigkeit 
wäre. Durch günstige Mitteilungen in der Literatur ermutigt, versuchte ich im 
September 1922 zum erstenmal das mir von der Providol-Gesellschaft in Berlin- 
Halensee freundlichst zur Verfügung gestellte Providoform in 5% iger alkoholischer 
Lösung, das schon 1914 von Bechhold in den Arzneischatz eingeführt, bald danach 
auch von mehreren Autoren empfohlen wurde, aber anscheinend nicht die ihm 
gebührende Anerkennung bei den Chirurgen gefunden hat. Zuerst wandte ich die 
Providoformtinktur vorsichtig nur bei Operationen der kleinen Chirurgie an, 
ging aber, als ich keine Störungen in der Wundheilung bemerkte, sehr bald dazu 
über, bei allen, auch den größten und peinlichste Asepsis erfordernden, Opera- 
tionen die Providoformtinkturpinselung des Operationsfeldes zu verwenden, und 
bin seit nunmehr 9 Monaten dem Verfahren treu geblieben, so daß die jetzt so 
teuere Jodtinktur in dem meiner Leitung unterstehenden Krankenhaus kaum 
noch verwendet wird. 

Wir verzichten auf alle komplizierten Vorbereitungen des Operationsfeldes, 
wie z. B. die in manchen Kliniken am Tage vor der Operation angelegten Alkohol- 
verbände, sondern geben nur, wenn möglich, ein Reinigungsbad. Kurz vor Beginn 
der Operation wird das Operationsfeld einmal mit 5% iger Providoformtinktur 
angestrichen und sofort die Einspritzung der Novokain-Suprareninlösung bei 
Lokalanästhesie oder der Hautschnitt bei Narkose begonnen. Bei ersterer macht 
sich das Fehlen der Gerbung der Haut vorteilhaft bemerkbar, die bei Jodtinktur- 
pinselung dem Einstechen dünner Kanülen hinderlich ist und oft zum Abbrechen 
derselben Veranlassung gibt. Bei der Wundnaht werden weder die einzelnen 
Schichten noch die Haut nach Beendigung der Hautnaht nochmals gepinselt, 
wie das bei Anwendung der Jodtinktur vielfach üblich ist. 

Wem die Farblosigkeit der Providoformtinktur als Nachteil erscheint, der 
kann ja derselben etwas Fuchsin oder Methylenblau zusetzen, damit er wie bei 


1062 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 27. 


der Jodtinktur die Grenzen des desinfizierten Bezirkes erkennen kann. Wir haben 
das anfangs getan, sind aber wieder davon abgekommen. Ich habe übrigens bereits 
der Providolgesellschaft vorgeschlagen, die zur Herstellung der Tinktur dienenden 
Tabletten mit einem Fuchsinzusatz zu versehen, falls dies von manchen Chirurgen 
gewünscht wird, weiß aber nicht, ob dieser Vorschlag bereits zur Ausführung 
gekommen ist. 

Unsere Erfahrungen an Hunderten von Operationen jeder Art sind überaus 
günstige, wir haben nie Störungen oder Infektionen erlebt, die man dem Verfahren 
hätte zur Last legen können. Ekzeme sind nie aufgetreten, auch nicht bei Opera- 
tionen an der sonst so empfindlichen Haut des Hodensackes. Selbst bei den 
jüngsten Säuglingen konnte das Mittel, z.B. bei Hasenscharten-, Bruchopera- 
tionen usw., ohne die geringste Schädigung angewendet werden. Auch die Schleim- 
häute vertragen die Providoformtinktur sehr gut, so kann man ohne Schaden bei 
vaginalen Operationen die Scheidenschleimhaut damit pinseln. 

Gut zu gebrauchen ist die Providoformtinktur auch zur Schnelldesinfektion 
der Hände des Chirurgen bei eiligen Eingriffen, z. B. bei Tracheotomien, und wurde 
von uns auch wiederholt mit Vorteil angewandt. Propping berichtet, daß er 
im Felde 1 Woche lang täglich 15mal je 1 Minute lang seine Hände damit des- 
infiziert habe, ohne Reizwirkungen zu bemerken. 

Zusammenfassend glaube ich mich zu der Behauptung berechtigt, daß das 
einmalige Bestreichen des Operationsfeldes mit 5%, iger Providoformtinktur ein 
absolut sicheres, von allen Schädigungsmöglichkeiten und Reizwirkungen freies 
Verfahren der Hautdesinfektion darstellt, das in vielen Beziehungen der Jodtinktur- 
desinfektion überlegen und wesentlich billiger als diese ist. Auf Grund meiner 
Erfahrungen kann ich das Verfahren allen Chirurgen nur wärmstens empfehlen e 


C r e e — 





VI. 
Beitrag zur Naht des Ductus deferens. 


Von 


Dr. L. Seyberth, 


Arzt am Knappschaftskrankenhaus Senftenberg. 


Bei der Operation eines sehr verwachsenen Leistenbruchrezidivs passierte es 
mir vor Jahresfrist, daß ich den Ductus deferens durchschnitt. Zur Naht nahm 
ich einen Catgutfaden von passender Stärke, an jedem Ende mit einer geraden, 
runden Nadel armiert. Mit den Nadeln ging ich eine kleine Strecke in das Lumen 
der beiden Enden und stach dann durch die Wand aus. Dann wurde der Faden 
so geknüpft, daß die Lumina gut aneinander lagen. Da die Stelle im Bereiche des 
Peritoneums lag, konnte ich auch dieses durch feine Raffnaht über der Schnitt- 
stelle vereinigen. Anderenfalls hätte ich wohl etwas Tunica aus dem Strang zur 
Einscheidung gefunden. Als sich der Pat. nach 3 Monaten zur Nachuntersuchung 
vorstellte, konnte ich in dem ausmassierten Sekret der zugehörigen Samenblase 
wohlgestaltete Spermatozoen feststellen. Vielleicht sind schon viele so vorge- 
gangen, ich möchte das einfache Verfahren zur Nachprüfung empfehlen. 


ren 
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VII. 
Aus der II. Chir. Abtig. des Rudolf-Virchow-Krankenhauses Berlin. 


Modifikation der Magenklemmen. 


Von 
Ernst Unger und Kurt Löwenstein. 


Ein Nachteil unserer federnden Magenklemmen liegt in dem leichten Zurück- 
gleiten des gefaßten Magenstückes, besonders dann, wenn die Klemmen häufiger 
gebraucht und aus Ersparnisrücksichten nicht oft genug repariert werden können. 
Bei den Versuchen, einen besseren Verschluß herbeizuführen, hat sich uns folgendes 
bewährt: Beide Arme der Klemmen werden mit einem Gummischlauch über- 
zogen, der spiralig aufgelagerte Streifchen aus Gummi in Form von Rippen trägt. 
Die Rippen haben einen Abstand von etwa 1% cm untereinander und sind etwa 
la mm hoch. Es hat sich gezeigt, daß der gefaßte Magen besser festgehalten 
wird ohne Schädigung weder der Schleimhaut noch der Serosa. Wir haben den 
Eindruck, daß dieser Verschluß eine Verbesserung bedeutet. 

(Die Röhrchen sind zu beziehen unter dem Namen »Gleitschutzhülsen« aus 
Gummi von der »Holland Export Compagnie Motzstr. 83, Berlin We, D.R.P. an- 
gemeldet.) 


ů —— 


VIII. 


Bemerkung zu der Mitteilung von Dr. Hans Knorr 
„Neuer Gipsspreizer“ in Nr. 18 dieses Zentralblattes. 
ıVon 
Prof. Felix Franke in Braunschweig. 


Herrn Kollegen Knorr scheint nicht bekannt zu sein, daß man sich die 
Abnahme des Gipsverbandes, der nicht wieder verwendet werden soll, besser als 
durch alle Instrumente, angefangen vom bekannten Gipsmesser und der Stille» 
schen Gipsschere bis zum Gipsspreizer, erleichtern kann durch Erweichung mittels 
einer stärkeren Kochsalzlösung, mit der man den Verband beträufelt oder in 
die man das Glied oder den Pat. (z. B. bei großen Rumpf- und Beinverbänden) 
bringt. Der dickste Verband erweicht schnell so, daß man ihn mit einem Skalpell 
oder scharfen Taschenmesser bequem durchschneiden und dann zurückbiegen kann, 
wodurch man sich Mühe und dem Pat. Angst und Schmerzen erspart. Bei der 
jetzigen Teuerung lohnt es sich unter Umständen, die Binden abzuwickeln, was 
ziemlich leicht geschieht, und im Kochsalzwasser auszuwaschen. 

Ich habe dies einfache Verfahren schon seit Mitte der neunziger Jahre des 
vorigen Jahrhunderts angewandt und während des Krieges veröffentlicht (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1916, Nr. 26). Es wäre zu wünschen, daß es in den 
Verbandkursen gelehrt wird, was, soweit ich nach den Erfahrungen mit meinen 
Assistenten beurteilen kann, nicht zu geschehen scheint. 


EEE TEE een 
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Urogenitalsystem. 


1) Heinrich Hammer. Ein Fall von beiderseitiger subakuter eitriger Paranephritis 

pneumococcia. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 1 u. 2.) 

In dem beschriebenen Fall boten beide Nieren völlig gleichen Obduktions- 
befund. Beide Nieren waren von einer mehrere Millimeter dicken Haube von 
blaßgrünlich-weißlicher Farbe eingehüllt. Diese Änderungen lagen außen von 
der Capsula fibrosa. Es handelte sich mikroskopisch um eine Phlegmone der 
Fettkapsel. Als Erreger wurden Pneumokokken in den Schnittpräparaten ge- 
funden. Gleichzeitig bestand Pyelonephritis duplex, doch waren im Nieren- 
gewebe selbst keine Pneumokokken zu finden. Boeminghaus (Halle a. S.). 


2) F. Necker. Beiträge zur Klinik chronisch-entzündlicher Erkrankungen der 
Nierenhüllen. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. IX. Hft. 4 u. 5.) 


Die Nomenklatur dieser Erkrankungen ist sehr uneinheitlich. Verf. schlägt 
deshalb unter Bezugnahme auf Küster, Israel, Aschoff u. a. vor, die Bezeich- 
nung »Pinephritis« für die Entzündung der Capsula fibrosa zu verwenden und 
unter »Perinephritis« die Erkrankung der Fettkapsel, unter »Paranephritis« die 
des Fettgewebes außerhalb der Fascia retrorenalis zu verstehen. Einige Beispiele 
illustrieren diese Änderungen. Im weiteren liefert Verf. an Hand von sechs Kran- 
kengeschichten vorwiegend Beiträge zu den fibrös-sklerotischen Veränderungen. . 
Sie treten nicht nur bei destruierenden Niereneiterungen auf, sondern bilden auch 
eine selbständige, wichtige, differentialdiagnostisch schwierige Erkrankungsform 
im Ausgang akut phlegmonöser Entzündungen der Fettkapsel. Infolge geringer 
Virulenz wird die gesamte Fetthülle nicht eitrig eingeschmolzen, sondern es kommt 
zur Produktion chronischer Entzündung mit massenhafter Neubildung eines kern- 
armen, derben Bindegewebes. Verf. schildert drei Fälle dieser Form nach Schuß- 
verletzungen der Nierengegend. Die sekundäre, fibrös-sklerotische Perinephritis 
tritt immer zusammen mit entsprechenden Veränderungen der Capsula fibrosa, 
also mit Epinephritis auf. Als Therapie kommt nur die Nephrektomie der ein- 
geschlossenen Eiterniere in Frage. Die primäre, fibrös-sklerotische Perinephritis 
läßt die Capsula fibrosa intakt. — Als therapeutische Maßnahme genügt die De- 
kortikation. Selbst schwere Funktionsstörungen der in panzerartige Platten 
eingeschlossenen Niere gehen dann zurück. Boeminghaus (Halle a. S.). 


3) Mertens. Über Periarteriitis nodosa mit Massenblutung ins Nierenlager. 
Chirurg. Abteilung d. Krankenhauses Altona, Prof. Jenckel. (Klin. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 37.) 
2l1jähriger Mann wird operiert wegen subakuter Pankreatitis; etwa 14 Tage 

später Exitus. Todesursache war mächtige Blutung aus dem Nierenparenchyn:. 

Genaue Untersuchung ergab eine Periarteriitis nodosa. Eingehender Bericht über 

die Befunde an den einzelnen Organen. 

Bespreghung der Literatur. Therapie ziemlich machtlos. Bisher sind vier 
Fälle genesen, teils unter Jod, teils, wo gleichzeitig Lues vorlag, unter antiluetischer 
Behandlung. Vielleicht kann durch eine Serumtherapie Besseres erreicht werden. 

Glimm (Klütz). 


4) A. Ciminata. Freie Muskeltransplantation in die Nephrotomiewunde. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft. 6.) 


Überblick über die Vorschläge zur Vermeidung von Nachblutungen bei 
Nephrotomien, unter besonderer Berücksichtigung der Tamponade mit lebendem 
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Material. Der Muskel mit seinen thrombokinetischen Wirkungen wird als be- 
sonders geeignet bezeichnet. Bei seinen Versuchen an Hunden fand Verf., daß 
ein unter aseptischen Kautelen frei oder gestielt in den Sektionsschnitt der Niere 
implantierter Muskellappen relativ schnell zur Anheilung kam. Die Anheilung 
erfolgte unter völliger Nekrose des implantierten Muskelstückes und folgender 
Organisation. Die funktionelle Prüfung der operierten Niere fiel befriedigend aus. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


5) A. Hyman. Unilateral fured kidneys. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX, 

H. 4 u. 5.) l 

Zwei Fälle der seitenen Anomalie, daß beide Nieren auf einer Seite, meist 
links, verschmolzen sind. Beidemal wurde die Mißbildung vor der Operation 
erkannt. — 1. Fall: 24jähriger Mann. Die Schmerzanfälle, die Palpation einer 
linkseitigen blasigen Masse und die Röntgenaufnahme deuten auf einen link- 
seitigen Ureterstein. Der Ureterenkatheterismus ergab für den linken Ureter 
normalen Urin und normale Funktion, für den rechten dagegen trüben Urin, 
Leukocyten, Erythrocyten, Retention. Dieser Widerspruch wurde aufgeklärt, als 
eine Röntgenaufnahme mit zwei schattengebenden Ureterkathetern in situ zeigte, 
daß der rechtseitige Katheter die Wirbelsäule kreuzte und mit dem Stein in Be- 
rührung kam. Die Diagnose: Stein im tiefer gelegenen Becken einer verschmol- 
zenen Niere, wurde durch die Operation bestätigt. — 2. Fall: 32jährige Frau, 
seit Jahren dumpfe, nicht ausstrahlende Schmerzen in der rechten Lendengegend, 
die sich im Sitzen verstärken. Die Untersuchung läßt keine Ursache erkennen. 
Erst die Röntgenaufnahme mit schattengebenden Ureterenkathetern und Kon- 
trastfüllung des Nierenbeckens zeigt eine verschmolzene Niere rechts mit ge- 
trenntem Nierenbecken. Die Schmerzen werden als Druckbeschwerden gedeutet. 
Keine Operation. 

Verf. empfiehlt daher die Radiographie mit schattengebenden Ureteren- 
kathetern in situ für alle unklaren Fälle und bei Verdacht auf Nierenanomalien. 
Der Arbeit sind die betreffenden Röntgenaufnahmen beigegeben. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


6) A. Heymann. Anurie bei angeborener Einzelniere. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. IX. Hft.4 u. 5.) 


Im Anschluß an eine Bemerkung von Mankiewicz in dessen Statistik der 
beschriebenen Solitärnieren, daß nämlich ein Drittel der Fälle dieses kongenitalen 
Defektes durch die Cystoskopie aufgedeckt werden könnte, weil die Harnleiter- 
mündung fehlt, berichtet Verf. die eine rein cystoskopische Diagnose einer Ein- 
zelniere. _ 

Pat. kam wegen Stägiger Anurie in Behandlung und klagte über Schmerzen 
in der rechten Niere seit 2 Tagen. Anamnese und äußere Untersuchung gaben 
keinen weiteren Aufschluß. Blase völlig leer. Cystoskopie: Rechter Ureter an 
normaler Stelle, etwas kongestioniert, mit einem Kranz von erweiterten Kapillaren. 
Die linke Uretermündung und das Lig. interuretericum fehlten, Schleimhaut an 
ihrer Stelle völlig glatt. Auch nach Injektion von Indigkarmin ist eine linke 
Ureteröffnung nicht festzustellen. — Die Anurie wurde lediglich durch den recht- 
sitigen Ureterkatheterismus behoben, ihre Ätiologie bleibt unklar. Füllung und 
Röntgenaufnahme des Nierenbeckens ergaben, daß Größe und Form der Solitär- 
niere die einer normalen nicht wesentlich übertraf. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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7) A. Müller. Zur Diagnose und Operation der akzessorischen Niere. (Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie Bd. IX, Hft. 4 u. 5.) 


Bericht über zwei Fälle von Doppelniere mit Bemerkungen über Vorkommen, 
Nomenklatur, Diagnose, Erkrankungen und Behandlung unter Heranziehung der 
Literatur. Im ersten Fall ergab nach mancherlei diagnostischen Irrtümern, wobei 
auch der Befund zweier Ureteröffnungen rechts als bedeutungslose Anomalie 
aufgeführt wurde, die Pyelographie die richtige Diagnose. Im zweiten Fall ver- ° 
sagte diese Methode. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde auf das Vorhanden- 
sein zweier Ureteröffnungen links gestellt, von denen die obere beständig klaffte 
und nur einmal Indigkarmin entleerte, während die kaudale Peristaltik zeigte, 
kein Indigkarmin, aber bei einer Sondierung leukocytenhaltigen Urin abgab. — 
Doppelbildungen und Anomalien des uropoetischen Apparates sind nicht selten. 
Daher sollte bei allen unklaren abdominellen Beschwerden an die Niere, das 
Nierenbecken und die Möglichkeit einer Nierenanomalie gedacht werden. Die 
Diagnose der Doppelbildungen ist durchweg mit Hilfe der Pyelographie und der 
funktionellen Methoden möglich. Einseitige Verdoppelung des Ureters in ganzer 
Ausdehnung oder als Gabelung soll bei 3%, aller Individuen vorkommen. Zwei 
Uretermündungen auf einer Seite beweisen noch nicht das Vorhandensein von zwei 
Nierenbecken. Die Teilung der Niere kommt in den verschiedensten Graden vor. 
Eine Einigung über die Bezeichnungen ist noch nicht erreicht. Verf. braucht 
den Ausdruck »akzessorische« Niere dann, »wenn neben einer größeren Haupt- 
niere eine primär oder sekundär minderwertige zweite Niere auf derselben Seite 
sich findet, ohne Rücksicht auf den Grad der Verschmelzung beider Organe«. 
Robert Meyer’s Regel, daß der medial und kaudal in die Blase mündende Ureter 
immer zum oberen, der lateral und kranial mändende zum unteren Nierenbecken 
führt, traf auch in den vorliegenden Fällen zu. Es kommen auch abnorme Aus- 
mündungen des einen Ureters in die tieferen Harn- und Genitalwege, z. B. in die 
Scheide, ferner cystische Erweiterung einer Uretermündung oder blinder Verschluß 
vor, was differentialdiagnostische Schwierigkeiten verursachen kann. Doppelte 
Nieren neigen infolge primärer Minderwertigkeit oder auf Grund der leichten Be- 
hinderung des Harnabflusses infolge des komplizierten Ureterverlaufs zu Er- 
krankungen. Konkremente und Tumoren sind als Komplikationen in Doppel- 
nieren bekannt. Tuberkulose beschränkt sich oft auf eine Hälfte der Doppelniere. 
Bei leichten Erkrankungen der akzessorischen Niere genügt oft lokale Behandlung. 
Wenn bei schweren Fällen die Nephrektomie notwendig ist, sollte nach Möglichkeit 
die gesunde Hälfte des Doppelorgans erhalten bleiben. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


8) S. P. Fedoroff. Über feste Nierentumoren und ihre chirurgische Behandlung. 
(Zeitschr. f. Urologie Bd. XVI. Hft. 9. 1922.) 


Bis Januar 1921 beobachtete Verf. in seiner Klinik 53 Kranke mit soliden 
Nierentumoren, von denen 42 radikal operiert wurden: 36 Hypernephrome, 
2 Adenome, 3 Karzinome, 1 Sarkom. Bei 44 Kranken konnte ein Tumor nach- 
gewiesen werden; in 44 Fällen Hämaturie, und zwar in 36 Fällen Hämaturie mit 
wurmartigen Gerinnseln. Verf. operiert leicht und halbbewegliche Tumoren und 
verwirft die Operation bei ganz unbeweglichen großen Tumoren. Verf. wendet 
gewöhnlich den extraperitonealen, Ilumboabdominalen Schnitt an, durch den alle 
operablen Nierentumoren entfernt werden können. In schweren Fällen von 
wenig beweglichem Tumor beginnt Verf. die Operation immer intrakapsulär, 
d.h. er schält die Niere mit dem Tumor aus ihrer fibrösen Kapsel heraus, ohne 
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darauf zu achten, ob nicht das Tumorgewebe in die fibröse oder Fettkapsel ge- 
wuchert ist. Nach der Entfernung der Niere wird die makroskopisch befallene 
Kapsel zum Schluß der Operation exstirpiert. Die Hilusgefäße und der Ureter 
können immer isoliert unterbunden werden. Verf. benutzt hierzu Klemmen mit 
halbrunden oder stumpfwinkelig gebogenen Branchen. Verf. hatte 20,6%, operative 
Todesfälle. Was die Dauerresultate anbelangt, so hatte Verf. 4 Kranke ohne 
Rezidiv 2 Jahre 10 Monate bis 3 Jahre 2 Monate nach der Operation, 1 Kranken 
noch 6 und 2 nach 7 und 10 Jahren nach der Operation. In allen diesen Fällen 
waren die Tumoren verschiedener Struktur: Hypernephrome, Sarkome, Karzi- 
nome. Ein seltenes Hypernephromrezidiv konnte Verf. 3 Jahre nach der Opera- 
tion beobachten. Paul Wagner (Leipzig). 


9) Dax. Nierentumor durch Ureterabschnürung. Vortrag a. d. VI. Tagung d. 
Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München, 2. VII. 1921. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft. 5 u. 6. S. 396—398. 1922. Juli.) 


Der stark medianwärts verlagerte untere Nierenpol wird durch den Urcter 
abgeschnürt, ist derb, dunkelblaurot. Der Ureter wird aus seinem Bett heraus- 
gehoben und in normale Lage gebracht. Nach der Operation beschwerdefrei. 

zur Verth (Hamburg). 


10) Caporali (Pisa). Su due casi di cisti solitario del rene. (Arch. ital. di chir. 
vol. V. fasc. 6. 1922. August.) 


Zwei Fälle von Cystenniere. Im ersten Fall saß die Cyste am unteren Pol 
der rechten Niere und wurde transperitoneal mit gutem Heilerfolg im ganzen ent- 
fernt. Der Inhalt hatte eine Schokoladefarbe, die Wand bestand aus zellarmem 
Bindegewebe, die Innenseite war mit einer Epithelschicht ausgekleidet, zwischen 
äußerer und innerer Lage wurden Zellenhaufen gesehen von runder und polygonaler 
Form, die von Fett und Lipoide enthaltendem Granulationsgewebe umgeben 
werden. Das mikroskopische Bild erinnerte an die Rindenschicht der Nebenniere 
(versprengte, cystisch entartete Nebenniere). Im zweiten Fall saß die Cyste am 
oberen Pol der rechten Niere, sie war fast kindskopfgroß, sie ließ sich nur mit 
einem Teil des Nierengewebes entfernen, auch hier ungestörte Heilung. Die Wand 
war zweischichtig, innen eine Bindegewebslage, außen eine aus Nierenparenchym 
bestehende Schicht. Um die Glomeruli und Harnkanälchen war in dieser Schicht 
eine reichliche Iymphoide Infiltration zu sehen, so daß das Bild einer interstitiellen 
Nierenentzündung mit Sklerose der Glomeruli entstand. Beide Fälle betrafen 
Frauen. In dem letzteren Fall handelte es sich um eine Retentionscyste. Solitäre 
Nierencysten sind schwer zu diagnostizieren, Verwechslungen mit Ovarialcysten, 
Lebercysten, Milzeysten, Hydronephrosen sind möglich. Meistens lassen sie sich 
ohne Nephrektomie entfernen. Herhold (Hannover). 


11) R. Frank und R. Glas. Über Hydronephrose. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 

Bd. IX. Hft. 4 u. 5.) 

An Hand von 62 Krankengeschichten geben die Verff. eine ausführliche 
Darstellung der Hydronephrosenfrage. Der Arbeit ist ein Literaturverzeichnis 
der Jahre 1900—1921 beigegeben. Zur Hydronephrose rechnet man alle durch 
irgendeine Behinderung des Harnabflusses entstandenen Retentionsgeschwülste 
der Niere. Die ältere Einteilung wird beibehalten: Aseptische und infizierte; 
offene, geschlossene und intermittierende; kongenitale und erworbene Hydro- 
nephrosen. Für die Entstehung spielt das Alter keine besondere Rolle. In der 
Statistik der Verff. stehen 40 Frauen 22 Männern gegenüber. 33 Fälle waren 
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rechtseitig, ebenso viele linkseitig, wobei 4 bilaterale Affektionen eingeschlossen 
sind. Angeborene Hydronephrosen sind bereits bei der Geburt oder kurze Zeit 
danach entwickelt und können jahrzehntelang symptomlos bestehen. Statistiken 
über die Häufigkeit angeborener und erworbener Hydronephrosen sind wertlos; 
denn auch bei der Operation kann in vielen Fällen die ätiologische Differential- 
diagnose nicht gestellt werden. Die Erkenntnis der Ursachen der Hydronephrose 
gibt die Richtlinien für das therapeutische Handeln. Die Verff. konnten in ihren 
62 Fällen 33mal die Ätiologie feststellen. An angeborenen Ursachen werden ge- 
funden: Klappenbildung im Ureter, hohe Insertion, Divertikelbildung in der 
Blase mit Einmündung des Ureters, Hypospadie neben Blasendivertikel, kon- 
genitale Dystopie der Niere, Gefäßanomalien und primäre Atonie der harnab- 
leitenden Wege. An erworbenen Entstehungsursachen werden genannt: Lage- 
veränderungen der Niere oder des Ureters, Wanderniere, Achsendrehung bei 
Skoliose, Verdrängung durch Tumoren, Entzündungen, Narben, Neoplasmen, 
Parasiten in Niere, Ureter und Blase, Vergrößerung der Prostata, Strikturen, 
Konkremente in der Niere und den harnableitenden Wegen und Traumen. 
Die Verff. besprechen diese Ursachen unter Heranziehung ihrer Fälle und der 
Literatur ausführlich und begründen ihre eigenen, teilweise von denen anderer 
Autoren abweichenden Ansichten. In vielen Fällen ist die Entstehungsursache 
nicht zu ermitteln. Art, Grad und Ausdehnung der hydronephrotischen Ver- 
änderungen sind hauptsächlich vom Sitz des Abflußhindernisses abhängig. 
Je weiter distal das Hindernis liegt, um so größer ist die Erweiterung der Harn- 
wege und um so schwerer die Zerstörung des Nierenparenchyms. Primäre In- 
fektion der Niere führt gewöhnlich zu einem vielkammerigen System, der eigent- 
lichen Pyonephrose, die sekundär vereiterte Hydronephrose stellt meist einen 
mehr einkammerigen Sack dar, Diese Unterscheidung zwischen infizierter Hydro- 
nephrose und eigentlicher Pyonephrose ist klinisch und prognostisch insofern von 
Wichtigkeit, als die langsame Entstehung jener der Schwesterniere Zeit gibt, vi- 
kariierend den Funktionsausfall des erkrankten Organs auf sich zu nehmen. Die 
angeborene und die nicht infizierte erworbene Sackniere zeigen im Anfang häufig 
keine charakteristischen Symptome. Treten solche deutlich auf, so ist die Hydro- 
nephrose vollkommen entwickelt und das Gewebe keiner Reparation mehr fähig. 
Von den Symptomen der Hydronephrose werden Schmerzen, Druckempfindlich- 
keit, Vergrößerung, Tumorbildung, Veränderungen am Herzen, Erscheinungen 
am Magen-Darmkanal, Miktionsbeschwerden und Harnbeschaffenheit ausführlich 
geschildert. Die allgemeinen Symptome geben nur ein unklares Bild und führen 
leicht zu diagnostischen Irrtümern. Erst die Cystoskopie mit systematischem 
Ureterenkatheterismus und Pyelographie ermöglichen eine exakte Diagnose. 
Nach eingehender Besprechung dieser modernen Untersuchungsmethoden und 
der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten wenden sich die Verff. der Be- 
handlung zu, für die die Ätiologie dieser Retentionsgeschwülste maßgebend sein 
muß, wenn sich auch diese Forderung in der Praxis nicht immer durchführen läßt. 
Eine Phimose, Hypospadie, andere kongenitale Mißbildungen am Genitale, stärkere 
Ausbildung von Karbunkeln an der äußeren weiblichen Harnröhrenmündung, 
Prostatahypertrophie, Harnretention bei Tabes dorsalis, Blasendivertikel, Kon- 
kremente usw. können ätiologische Hinweise geben. Ihre Beseitigung kann die 
Harnstauung beheben. Von den Methoden der speziellen Therapie wird nie kon- 
servative, nicht operative Behandlung mittels Ureterkatheterismus, Bädern, 
Harndesinfizientien nur für kleine infizierte Pyelektasien, geringe Ureterstenosen, 
bilaterale Hydronephrosen oder bei Unausführbarkeit der Radikaloperation in 
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Frage kommen. Eine Punktion mit allen Kautelen der Asepsis kann zwar rasche, 
aber vorübergehende Abhilfe, definitive Heilung nur in ganz speziellen Fällen 
bringen. Die operative Therapie kann konservativ sein oder in der Exstirpation 
des erkrankten Organs bestehen. Die Nephrektomie sollte in Anbetracht der 
Lebenswichtigkeit des Organs und der Tatsache, daß auch geringe Parenchym- 
reste der Niere volle sekretorische Arbeit zu leisten vermögen, eine Ausnahme- 
operation sein, wird aber in der Mehrzahl der Fälle vorgenommen, denn die zur 
Operation kommenden hydronephrotischen Nieren sind durchweg so stark ver- 
ändert, daß ihr weiteres Verbleiben im Organismus große Beschwerden und Gefahr 
in sich schließt. Plastische Operationen sind dagegen oft unzulänglich und ge- 
fährlich. Die Verff. besprechen im weiteren kritisch die Indikationen für die 
Nephrektomie, die Methoden der Exstirpation, die sich ergebenden Schwierig- 
keiten und die Resultate auf Grund ihrer Erfahrungen an den operierten Fällen. 
Die konservativ-operative Therapie ist notwendig bei Mangel oder Hypoplasie 
der zweiten Niere, bei Hufeisen- und Kuchenniere, oder bei bilateraler Erkrankung. 
Sie hat aber zur Voraussetzung, daß es sich um einen Frühfall handelt, daß Asepsis 
des Nierenbeckens besteht, daß das Abflußhindernis sicher erkannt wird und seine 
Beseitigung möglich ist. Boeminghaus (Halle a. S.). 


12) E. Kornitzer. Zur Entstehung des hydronephrotischen Nierenschwundes. 
Vorläufige Mitteilung. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft. 4 u. 5.) 


Verf. stellte Untersuchungen über das Verhalten der Arterien in der hydro- 
nephrotischen Niere an, da anzunehmen war, daß die Harnstauung zirkulations- 
hemmende Abänderungen an den Arterien schaffe und diese beim Parenchym- 
schwund eine kausale Rolle spielen. 

Die Untersuchungen wurden an jungen Kaninchen vorgenommen, indem 
der linke Ureter isoliert und unterbunden wurde. Die Ergebnisse faßt der Autor 
dahin zusammen: »Durch die Ausweitung des Nierenbeckens wird die Zirkulation 
in den Hauptästen der Arteria renalis behindert, weil diese dem Nierenbecken 
außen angelagerten Gefäße über das vergrößerte, rundliche Hohlorgan ausgespannt 
werden. In den späteren Stadien kommt zu diesem für den Fortbestand des se- 
kretorischen Nierenparenchyms gewiß recht wesentlichen Faktor noch hinzu, daß 
die nach Konsumtion der Markskegel als leistenförmige Vorsprünge sich ins 
Nierenbecken erhebenden Columnae Bertini nunmehr einem seitlichen Druck 
ausgesetzt sind, der sich auch den in diesen verlaufenden Gefäßen mitteilt, und 
dadurch die Zufuhr arteriellen Blutes zur Nierenrinde wesentlich erschwert. Dieser 
Tatsache, die in der Konfiguration und dem Verlauf der Gefäße ihren unzweifel- 
haften Ausdruck findet, wäre eine wichtige Bedeutung für das Zugrundegehen 
des hochdifferenzierten Nierengewebes bei der Hydronephrose beizulegen. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


© 
13) Achner (New York). The clinical importance of aseptic infarction of the 
kidney. (Amer. journ. of the med. sciences 1922. September.) 


Bericht über zwei Fälle von aseptischem Niereninfarkt. Beide Fälle litten an 
Mitralisklappenfehler und erkrankten plötzlich unter dem Bild einer Durchbruchs- 
bauchfellentzündting mit brettharter Spannung der Bauchdecken. Da Eiweiß 
und Zylinder im Urin nachgewiesen wurden, und eine Niere druckempfindlich 
war, wurde die Diagnose auf Niereninfarkt gestellt und in einem Fall durch Frei- 
kgung der Niere bestätigt. Nach Dekapsulation der Niere und Ausschneiden der 
infarzierten Stellen trat Heilung ein. Die mikroskopische Untersuchung der aus- 
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geschnittenen Stellen ergab anämischen Niereninfarkt ohne Bakterien. Als Ur- 
sachen des Niereninfarkts werden angegeben: Thrombose der Nierenarterie nach 
Trauma, akute Arterienentzündung nach Infektionskrankheiten und Embolismus. 
Die Krankheit besteht in einem plötzlichen Abschluß eines Teiles des Nieren- 
gewebes von der arteriellen Zufuhr. Sie setzt ganz plötzlich mit heftigem Schmerz 
im Hypochondrium, Erbrechen, Fieber und Verfall ein. Bauchdeckenspannung, 
Leukocytose und Magen-Darmstörungen kommen hinzu. Eiweiß ist im Urin 
gewöhnlich nachweisbar. Herzklappenfehler können auf die richtige Diagnose 
hinweisen, Verwechslungen mit Wurmfortsatzentzündung, Gallensteinen, Nieren- 
steinen, Perforationsbauchfellentzündung sind leicht möglich. Die Prognose ist 
stets zweifelhaft. Herhold (Hannover). 


14) A. Lieben. Zur einseitigen hämatogenen Niereninfektion. (Zeitschrift f. urolog. | 
Chirurgie Bd. IX. Hft.4 u. 5.) 


Verf. teilt die auf der Abteilung Zuckerkandl’s bei dieser relativ selten 
beobachteten Krankheit gemachten Erfahrungen in bezug auf Ätiologie, Klinik, 
Diagnostik und Therapie an Hand von fünf Krankengeschichten mit. 

Die hämatogene Niereninfektion ist sekundärer, metastatischer Natur. Auch 
sehr geringfügige Eiterungen oder Schädigungen der Haut oder Schleimhäute 
können die Eingangspforte für die Infektionserreger sein. Vielleicht muß eine 
vorausgegangene Nierenschädigung einen Locus minoris resistentiae schaffen. Die 
Nephritis suppurativa kann in einer akuten und einer subakuten, mehr chronischen 
Form auftreten. Während jene das Bild einer schweren, fieberhaften Erkrankung 
mit Febris continua oder Fieberattacken mit Schüttelfrösten zeigt, beginnt die 
subakute Form schleichend, mit mäßigem Fieber, oder subfebriler Temperatur, 
oder entwickelt sich aus jener. In beiden Fällen lenkt die Beschaffenheit des 
Harnes auf Niereneiterung. Die erkrankte Niere kann palpabel sein, die Nieren- 
gegend ist gewöhnlich druckempfindlich. Die Diagnose durch Ausschluß anderer 
Erkrankungen ist immer nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, die erst bei der 
Operation sicher gestellt werden kann. — Leichte Formen mit kleinen isolierten 
Eiterherden in der Niere können konservativ behandelt werden, schwere nur 
operativ. Die Nephrektomie wird von den Autoren als sicherster Weg empfohlen. 
Auch die Nephrotomie hat Anhänger. In einem Fall des Verf.s wurde mit De- 
kapsulation und breitester Drainage vollständige Ausheilung erreicht. Der längere 
und kompliziertere Heilverlauf nach der konservativen Operationsmethode wird 
durch die Erhaltung des Organs und seiner Funktion sicherlich wett gemacht. 

Boeminghaus (Halle a. $.). 


15) B. Runeberg. Die hämatogenen, akut infektiösen Nephritiden und Pyelo- 

nephritiden. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIII. Hft. 1—6. 

S. 1—25. 1922. August.) z 

Zugrunde gelegt ist das Material des »Chirurgischen Krankenhauses« in Hel- 
singfors. Immer, wo eine akute, spontan entstandene Cystitis bei intakter Urethra 
und normaler Blasenentleerung vorkam, waren die Nieren mitbeteiligt. Alle diese 
so gewöhnlichen spontanen, akut infektiösen Harnkrankheiten sind primäre Ne- 
phritiden und Pyelonephritiden. Sie sind hämatogener Natur.‘ Die Nieren sind 
das vielleicht wichtigste Ausscheidungsorgan für in den Blutstrom eingedrungene 
Bakterien. Klinische Symptome können fehlen. Zwischen diesen Formen von 
scheinbar physiologischer Ausscheidung bis zu denen, in welchen klinische Sym- 
ptome und prägnante histologische Kennzeichen die Ausscheidung begleiten, gibt 
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es alle Übergänge. Nicht immer tritt der primäre Infektionsherd zutage. Die 
akute hämatogene Pyelonephritis sieht oft zum Verwechseln einer gangränösen 
Appendicitis oder einer akuten Cholecystitis ähnlich. Unterschieden wird ein Typ, 
bei dem mit dem Blutstrom den Glomerulis zugeführte Bakterien bakteriologisch 
wie klinisch mehr oder minder in Erscheinung treten (Ausscheidungsnephritis mit 
Folgezuständen, sekundärer Pyelitis und Pyelonephritis), und ein zweiter Typ, 
bei dem sich bakterienführende oder bakterielle Emboli in verschiedenen Gefäß- 
verzweigungen in den Nieren festsetzen. Diese Embolien geben den Anstoß zu 
Abszessen, die außerhalb des Kanalsystems der Nieren liegen (embolisch-meta- 
statische apostematöse Nephritis). Die häufig als verschiedene Krankheiten be- 
schriebenen Colinephritiden, die idiopathischen Colipyelitiden und Colipyelo- 
nephritiden und die renalen Colibakteriurlen sind verschieden stark betonte 
Phasen eines und desselben Krankheitsbildes. Sowohl bei Coli- wie bei Staphylo- 
kokkeninfektionen kann die Nephritis doppelseitig sein, während die begleitende 
Pyelonephritis einseitig ist. Bei den Coliinfektionen waren die Frauen mit 80% 
beteiligt, bei den Staphylokokkeninfektionen mit kaum 20%. Aseptische Pyurien 
sind in der Mehrzahl der Fälle nur abakterielle Stadien von infektiösen, hämato- 
genen Pyelonephritiden. Einzelne sogar größere als miliare Eiterherde können 
in der Niere spontan heilen. Es folgen weitere wesentliche klinische Züge und 
kurze therapeutische Winke. zur Verth (Hamburg). 


16) K. v. Neergard. Über die Gefahr der Pyelographie mit Jodkalifüllung. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Zürich, Direktor: Prof. Dr. Clairmont. (Mit- 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 1 u. 2. 
S. 67. 1922.) 

Kasuistischer Beitrag. Es wird über einen plötzlichen Herztod 1% Stunde 
nach der beiderseitigen Pyelographie bei Beginn der Schrumpfniere, bei Kontrast- 
füllung mit 10% igem Jodkali berichtet. Der Tod wird als Herztod durch Jod- 
kallumwirkung erklärt. Das Jodkali ist bei der Pyelographie durch das 20% ige 
Bromnatrium zu ersetzen. v. Gaza (Göttingen). 


17) Pflaumer. Über Pyelographie. Vortrag auf d. VI. Tagung d. Vereinigung 
Bayrischer Chirurgen, München, 2. VII. 1921. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 
Bd. CLXXII. Hft. 5 u. 6. S. 399—401. 1922. Juli.) 


Kolloide Kontrastfüllung kann ohne den geringsten technischen Fehler ge- 
legentlich in die Harnkanälchen gelangen und die Niere mechanisch schwer schä- 
digen. Es empfiehlt sich daher zur Pyelographie nur echte Lösungen zu ver- 
wenden (s. dieses Zentralblatt 1921, S. 1623). zur Verth (Hamburg). 


18) H. Haebler. Über die nervöse Versorgung der Nierenkelche. (Zeitschrift f. 

Urologie Bd. XVI. Hft. 9. 1922.) 

Die bisherigen Untersuchungen über die nervöse Versorgung der Nierenkelche 
ergeben, daß sie einen außerordentlichen Reichtum an marklosen vegetativen 
Nervenfasern beherbergen. Es konnte ferner festgestellt werden, daß ein dichter 
Zug glatter Muskelfasern, der noch oberhalb des Austreibmuskels oder des Sphincter 
papillae sup. gelegen ist, reichliche Nervenfasern enthält, und daß dementsprechend 
wahrscheinlich der nervöse Impuls für die Nierenkelche sehr hoch oben einsetzt. 
Über die Entstehung der Hydronephrosen nichtmechanischer Ursache könnte 
man folgende Theorie aufstellen: Kommt es zu einer Erkrankung des den Nerven- 
faern der Nierenkelche und des Nierenbeckens zugehörigen, übergeordneten 
Nervenzentrums, das entweder im vegetativen oder zerebrospinalen Nerven- 
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system zu finden sein wird, so entwickelt sich konsekutiv eine Erkrankung der . 
zugehörigen Nervenelemente und damit auch der Muskulatur des Nierenbeckens 
und der Nierenkelche. Es entsteht also in ihnen sekundär eine Erkrankung des 
neuromuskulären Apparates und damit ein mehr oder weniger zunehmender Verlust 
des Nierenbeckentonus oder normalen Spannungsgrades mit seinen systolischen 
und diastolischen Exkursionen. Damit wäre das ganze Problem auf das neuro- 
biologische Gleis gerückt. Paul Wagner (Leipzig). 


19) P. Janssen. Zwei außergewöhnliche Tumorbefunde an den oberen ableitenden 
Harnwegen. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft. 6.) 


Verf. berichtet über Implantationsmetastasierung eines Nierenbeckenpapil- 
loms in der Richtung des Sekretstroms, die offenbar durch artifizielle Gewebs- 
schädigungen, bedingt durch die Cystoskopie, begünstigt war, da die Aussaat 
unmittelbar an die Untersuchung sich anschloß, während der jüngste, 1% Jahr 
lang beobachtete Tumor eine Metastasierung nicht aufwies. Verf. erwägt daher, 
ob nicht grundsätzlich an die Cystoskopie von Papillomen Spülungen mit Re- 
sorzinlösungen anzuschließen seien, da diese die oberflächlichen Epithelien der 
Mucosa und mit ihnen die implantierten Geschwulstzellen zerstörten. Die zweite 
Beobachtung betrifft eine papillomatöse Geschwulst in der Größe einer Erbse, 
aus dem linken Ureterostium herausragend, die bei jedem Harnstoß aus dem 
Ostium herausgeschleudert wurde und die Ausdehnung einer großen Pflaume 
bekam. Es handelte sich um ein papilläres Fibroepitheliom. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


20) Goldenberg. Zur operativen Behandlung der Harnröhrendivertikel. Vortrag 
a. d. VI. Tagung der Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München, 2. VII. 1921. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft.5 u. 6. S. 416—420. 
1922. Juli.) 

Bei länger ausgedehnten Divertikeln ist die einfachere und sicher schonendere 
tangentiale Abtragung des Divertikelsackes mit Bildung eines neuen Harnröhren- 
stückes aus der gesunden vorderen Wand der Resektion der Harnröhre vorzuziehen. 
Bei plastischen Operationen der Harnröhre empfiehlt es sich, zugunsten der supra- 
pubischen Drainage auf den Dauerkatheter zu verzichten. 

zur Verth (Hamburg). 


21) L. Buerger. Die nicht operative Behandlung von Ureterensteinen (mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Vermeidung von Komplikationen). (Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft. 6.) 


Verf. setzt sich für aktives Vorgehen in der Behandlung von Ureterensteinen 
ein und legt ausführlich die Komplikationen dar, die bei abwartender Therapie 
drohen. Er schildert sein konservatives Vorgehen zur Entfernung von Ureter- 
steinen, vor allem die »Zweikathetermethode«. Die Abwärtsbewegung wird ge- 
wöhnlich durch Reibung vollführt, doch kann infolge einer Art chemisehen Pro- 
zesses, dessen Natur schwer zu erklären ist, eine Verklebung des Katheters und 
des Steines eintreten, so daß in einem Fall der Stein, dem Katheter anhaftend, 
durch die Hanröhre herausgezogen werdenkann. Boeminghaus (Halle a.S.). 


22) S. Kraft. Fälle von primärem und sekundärem Ureterpapiliom. (Zeitschrift 
f. Urologie Bd. XVI. Hft. 9. 1922.) 


Primäre Tumoren des Ureters, auch die primären Papillome, sind als große 
Seltenheiten zu bezeichnen und können geradezu wie die Nierenbeckenpapillome 
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solitär und multipel auftreten, wenn auch die erste Form häufiger ist. Verf. 
operierte bei einer 52jährigen Frau ein primäres, solitäres Papillom des linken 
mittleren Ureterdrittels, das sich thrombusartig gegen die Blase entwickelt hatte. 
Exstirpation der Niere und des Ureters; Heilung. In der Literatur konnte Verf. 
32 primäre Uretertumoren finden: 5 Sarkome und 27 papilläre Karzinome und 
Papillome, von denen sich die ersteren durch ihre Malignität und frühzeitige 
Metastasenbildung trotz Kleinheit des Primärtumors auszeichnen. Diagnostisch 
ganz besonders erwähnenswert erscheint das im vorliegenden Fall vorhandene 
Symptom, daß die Kranke nach einer vaginalen Untersuchung plötzlich eine 
Hämaturie bekam, und daß man nach Palpation der linken Unterbauchgegend 
cystoskopisch sehen konnte, wie der zuerst klare Urin ganz plötzlich in einen hell- 
roten, kräftig projizierten Blutstrahl verändert wurde. 

Weiterhin beobachtete Verf. bei einem 56jährigen Mann ein Nierenbecken- 
papillom mit sekundärem Ureterpapillom. Rechtseitige Nephrektomie. Heilung. 
Der größte Teil des Ureters ist eingenommen von vier durch fast normale Schleim- 
haut voneinander. getrennten, breitbasig aufsitzenden, bohnen- bis kirschgroßen, 
grauroten, weichen Zottengeschwülsten. Paul Wagner (Leipzig). 


23) I. Richter. Über einen Fall von cystischer Erweiterung des rechten Harn- 
leiterendes und über ihre Behandlung. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. 
Hft. 4 u. 5.) 


Ausführliche Mitteilung eines Falles von blasiger Erweiterung des Harnleiter- 
endes, der gleichzeitig die Wichtigkeit der cystoskopischen Untersuchung in allen 
unklaren Fällen beweist. Die primäre Ursache der ungefähr nußgroßen Harn- 
leitercyste dürfte in einer erworbenen Stenose des Orificium ureteris zu suchen 
sein. Diese wird auf eine Cystitis in der Kindheit zurückgeführt, welche auch die 
benachbarte Harnleiterwand ergriff und deren Elastizität schädigte. Infolge- 
dessen konnte die auf Grund der Verengerung entstandene Stauung die nach- 
giebige Ureterwand vorwölben. Der schlechte Harnabfluß begünstigte eine 
Colipyelitis während zweier Schwangerschaften. Die zunehmende Stauung führte 
einesteils zu Schädigungen des Nierenparenchyms mit entsprechenden Erschei- 
nungen, anderenteils zur Vergrößerung der Geschwulst mit Blasenbeschwerden. 
Als Therapie wurde die Radikaloperation auf transvesikalem Wege vorgenommen, 
weiche die Blasen- und Nierensymptome zum raschen Verschwinden bzw. zur 
Besserung brachte. Boeminghaus (Halle a. S.). 


24) Friedrich Hübner. Zur operativen Behandlung der blasigen Erweiterung des 
vesikalen Ureterendes. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 1 u. 2.) 


Nach einem geschichtlichen Überblick und Auseinandersetzungen über die 
Nomenklatur der Erkrankungen bespricht H. eingehend die Ursachen und den 
Mechanismus, die zur blasigen Erweiterung des vesikalen Harnleiterendes führen. 
Symptome. Die Diagnose gründet sich auf die cystoskopische Untersuchung, 
die an der Stelle der Uretermündung ein tumorartiges Gebilde mit glatter Ober- 
fläche erkennen läßt. Der Tumor zeigt das rhythmische Bild der Aufblähung 
und Erschlaffung seiner Wandungen. Neben der konservativen Dilatations- 
Dehandlung mit Uretersonden kommt die endovesikale oder transvesikale Operation 
in Frage, unter Umständen auch die Nephrektomie. Die von den verschiedenen 
Autoren angewandten endo- bzw. transvesikalen Methoden werden kritisch 
besprochen. Im Anschluß hieran berichtet H. über einen selbstbeobachteten 
Fall, der von Baetzner nach dem Vorgehen von Rumpel operiert wurde. Das 
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Verfahren besteht in einer totalen Resektion des cystischen Gebildes, die Blasen- 
schleimhaut wird mit der Ureterschleimhaut durch einige feine Catgutnähte ver- 
bunden (Abbildungen). Ureterkatheter für mehrere Stunden. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


25) Perruci (Bologna). Contributo alla conoscenza della sifilide vesicale. Soc. 
med. di chir. Bologna 26. Juni 1922. (Morgagni 1922. September 25.) 


28jährige Frau erkrankt an Blutharnen und heftigen Schmerzen beim Harn- 
lassen. Die Cystoskopie läßt eine kleine, mandelgroße, mit Harnsalzen inkrustierte 
Geschwulst erkennen. Die galvanokaustische Abtragung war schwierig, da die 
Geschwulst bei Berührung zerstückelte, die Berührung rief außerdem heftige 
Schmerzen hervor. Da die Kranke früher mehrfach abortiert hatte, leitete Verf. 
eine energische antisyphilitische Behandlung ein. Danach Verschwinden der Ge- 
schwulst innerhalb eines Monates, unter Zurückbleiben einer feinen weißen Narbe. 
Papillome der Blase schmerzten bei Berührung mit der Sonde nicht, sie sind hier- 
durch von syphilitischen Tumoren der Blase zu unterscheiden. 

Herhold (Hannover). 


26) R. Picker. Ein Fall von Blasenlues. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. 

Hft.1 u. 2.) 

Mitteilung des 40. Falles sicher diagnostizierter Blasenlues. Farbige Ab- 
bildungen. Besprechung der einschlägigen Literatur seit 1913. Nach Ansicht 
des Autors ist die livide Schwellung der Blasenschleimhaut in der Umgebung 
scharfrandiger Geschwüre bzw. nekrotischer, von Schorf bedeckter Stellen für 
Lues charakteristischer als Blutungen, Fehlen von Tuberkelbazillen, ja selbst als 
der positive Ausfall der Wassermann’schen Reaktion. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


27) Monis. Ein Fall durch Paraffin verursachter Cystitis und Heilung derselben. 
(Zeitschrift f. Urologie Bd. XVI. Hft. 9. 1922.) 


Der 44jährige Pat. hat zwecks Verhütung einer Geschlechtskrankheit in 
die Harnröhre einigemal Paraffinstäbchen, ca. 5—8cm, hineingesteckt. Seit 
2 Wochen trüber Urin, der Blutgerinnsel enthielt. Kapazität der Blase ca. 150 ccm. 
Die cystoskopische Untersuchung ergab einen im Blasenscheitel in der Flüssigkeit 
schwimmenden, glänzenden, taubeneigroßen Fremdkörper. Schleimhaut diffus 
ziemlich stark gerötet, an wenigen Stellen kleine Ulzerationen und Fibringerinnsel. 
Nach gründlicher Blasenspülung wurden dem Kranken ca. 30 ccm reinen Benzins 
in die Blase injiziert, da der Fremdkörper mit dem Lithotrypter nicht im ganzen 
gefaßt werden konnte. Die Benzininjektion wurde nach 3 Tagen nochmals wieder- 
holt. Entleerung kienet i ai mit dem Urin. Vollkommene Heilung. 

Paul Wagner (Leipzig). 


28) N. Aars Nicolaysen. (Krankenhaus Bergen). Ein Fall von spontaner Harn- 
blasenruptur, geheilt ohne Operation. (Acta chir. scandinavica Bd. LIV. 
Hft. 5. S. 507—513. 1922.) 


Spontanruptur, ohne Trauma, zentralnervösen Ursprungs, auf luetischer 
Basis. 47jähriger Mann. Plötzliche heftige Schmerzen, Urindrang, unfähig auch 
nur einen Tropfen zu entleeren. Nach 28 Stunden ins Krankenhaus. Katheter 
entleert 950 ccm »Harn«. Bei der Untersuchung dieses Harns am nächsten Morgen 
fiel der starke Eiweißgehalt auf — bei sehr geringem Harnstoffgehalt — 1,339, 4%. 
Diagnose: Intraperitoneale Blasenruptur. Eingriff abgelehnt. Verweilkatheter. 
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Harnstoff im Blut 2,21°/,.. Der somnolente Pat. erholt sich wieder. Der Harn- 
stoffgehalt des Blutes ist am 10. Tag wieder normal. Heilung. 

Bemerkenswert ist in diesem Fall neben der Heilung ohne Operation — die 
zuerst mit dem Katheter entleerte Flüssigkeit konnte nur aus dem Peritoneum 
stammen — der Nachweis der großen Harnstoffanhäufung im Blut, die während 
des Liegens des Katheters rasch wieder verschwand. Verf. konnte in der Literatur 
nur drei Fälle finden von spontaner Heilung einer intraperitonealen Blasenruptur, 
wozu der vorliegende vierte kommt. Es kann also auch ohne Operation zur Hei- 
lung kommen. Eine Kontraindikation für einen Eingriff kann der urämische 
Zustand vieler dieser Fälle sein, ein Standpunkt, den auch Ledderhose 1902 
auf dem Chirurgenkongreß vertrat. Von den Prostatikern ist ja außerdem bekannt, 
wie gefährlich jeder Eingriff im Zustand der »großen« Harnstoffretention — über 
2% im Serum — ist. Es genügt ein geringfügiger Anlaß, Operation, Narkose, 
um den Tod herbeizuführen. In solchen Fällen sehe man besser von einem Eingriff 
ab und begnüge sich mit dem Verweilkatheter. 

| Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


29) R. Paschkis. Über das inkrustierte Geschwür der Blase und über die Schrumpf- 
blase. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft.4 u. 5.) 


Mitteilung von 12 Fällen inkrustierender Cystitis und 18 Fällen von Schrumpf- 
blase aus der Abteilung Zuckerkandl’s mit ätiologischen und histologischen Er- 
Örterungen. Fremdkörper im weitesten Sinn, also auch Gerinnsel, Schleimpfröpfe, 
Eiterbröckel, Bakterienhaufen, können die Grundlage für die Inkrustierung ab- 
geben, nie aber lebendes Gewebe. Der chemische Mechanismus der Inkrustierung 
ist zwar bekannt, warum aber z.B. manche Tumoren inkrustieren und andere 
nicht, wurde noch nicht aufgeklärt. Während die oberflächliche inkrustierende 
Cystitis auf Übersättigung des Harnes mit Kalksalzen zurückgeführt werden 
kann, muß das in Rede stehende inkrustierte Geschwür mit seiner viel tiefer grei- 
tenden Nekrose andere Ursachen haben. Verf. sieht eine, allerdings unbewiesene, 
Möglichkeit in einer vermehrten Kalkzufuhr mit daraus folgender primärer Gefäß- 
schädigung und Nekrose. Verf. widerspricht der Ansicht Fenwick’s, nach 
welcher die Cystitis und Inkrustation das zweite Stadium des Simple solitary 
ulcer of the bladder darstellt, und bezeichnet das inkrustierende Geschwür als 
einen Krankheitsprozeß sui generis, der unter noch unbekannten Bedingungen 
entsteht und durch verschiedenartige Ursachen ausgelöst werden kann. Aus 
den Krankengeschichten ergibt sich keine allen Fällen gemeinsame Ursache. Es 
lassen sich aber ätiologisch zwei Gruppen unterscheiden, von denen die eine als 
puerperales inkrustiertes Ulcus der Blase bezeichnet werden kann, während bei der 
anderen eine der Blasenerkrankung analoge Erkrankung des Nierenbeckens oder 
Ureters vorausgegangen sein könnte. Auch die histologischen Untersuchungen, 
von denen mehrere geschildert werden, haben noch keine Klarheit gebracht. — 
Die Bezeichnung »Schrumpfblase« möchte Verf. nur für diejenigen Fälle gebraucht 
wissen, in denen die Blase ihre Erweiterungsfähigkeit dauernd und vollständig 
verloren hat. Die Schrumpfblase kann nicht als drittes Stadium des Simple 
solitary ulcer, wie Fenwick angibt, angesehen werden, da auch ganz andere 
Entstehungsursachen beobachtet wurden. Aus den Krankengeschichten geht 
hervor, daß, von den artifiziell entstandenen Schrumpfblasen abgesehen, die 
Leukoplakie verhältnismäßig häufig, aber auch jede andere chronische Cystitis, 
zu dieser Erkrankung führen kann. Zum Schluß berichtet Verf. über eine Reihe 
mikroskopischer Befunde. Boe minghaus (Halle a. S.). 
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30) Herm. L. Kretschmer. »Elusive ulcer« der Harnblase. (Zeitschrift f. urolog. 

Chirurgie Bd. IX. Hft. 4 u. 5.) 

Zusammenfassender Bericht über 14 Fälle, unter Berücksichtigung der Li- 
teratur. Die Ursache ist unbekannt, das weibliche Geschlecht ist bevorzugt, ohne 
daß bisher der Grund zu ermitteln war. Es handelt sich um eine Erkrankung der 
Erwachsenen. 13 von 14 Fällen hatten Operationen durchgemacht, darunter 
9 wegen Harnkrankheiten, ohne daß die Operation Linderung gebracht hätte. 
Pathologisch-anatomisch zeigte das. geschwürtragende Gebiet Epithelverlust, 
manchmal waren dem Geschwür Fibrinmassen aufgelagert, die viel rote Blutkörper- 
chen enthielten. Die Submucosa wies zahlreiche neuentstandene Blutgefäße 
auf, ferner Rundzelleninfiltration verschiedener Stärke, zum Teil Neubildung von 
Bindegewebszellen, zum Teil ödematöse Durchtränkung. Auch zwischen den 
Muskelbündeln fanden sich gelegentlich Rundzelleninfiltrationen: Die Harn- 
blasenwand war an der Geschwärstelle enorm verdickt, in der Regel auch das 
Bauchfell. Die bakteriologische Untersuchung ergab in einem Fall B. coli, in 
einem anderen Streptokokken, in einem dritten Staphylococcus albus und diph- 
theroide Bazillen. Die Dauer der Symptome schwankte zwischen 11 Monaten 
und 17 Jahren, was zum größten Teil vorangegangenen Fehldiagnosen zuge- 
schrieben wird. Alle Patt. klaßten über häufiges Urinieren, auch nachts, allstünd- 
lich oder alle 20—30 Minuten mit heftigen Schmerzen. Die Schmerzen bestanden 
mehr oder weniger dauernd und verschlimmerten sich bei der Miktion. Zu den 
Schmerzen in der Blase oder im Blasenhals traten solche in der Hüfte, in der 
Scheide, in der Nierengegend, im Rücken. Im Urin fand sich 6mal Blut, in 7 Fällen 
Eiter. Nur 1 Pat. hatte normalen Harn. Stets war die cystoskopische Unter- 
suchung schmerzhaft und die Kapazität der Blase sehr eingeschränkt. Die Ge- 
schwüre hatten bis zu 2cm Durchmesser, waren manchmal mit eitrigem Schleim 
bedeckt und von einem scharf umschriebenen Ring umschlossen, der sich von der 
normalen Blasenschleimhaut deutlich abhob, und lagen in 9 Fällen im Blasen- 
scheitel, in 3 an der hinteren Wand. Als Behandlung kornmt nur weitgehende 
Resektion des geschwürigen Gebietes in Frage. Einmal wurde durch Puguraton 
ein auffallender, vielleicht aber nur vorübergehender Erfolg erzielt. 

Boe minghaus (Halle a. S.). 


31) L. Kielleuthiner. Täuschungen bei der cystoskopischen Diagnose von Biasen- 
tumoren; zugleich ein neuer Beitrag zu den Kapiteln der Blasendivertikel und 
der tertlären Lues. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft.4 u. 5. 1922.) 


Verschiedene Erkrankungsformen der Biase sind im cystoskopischen Bild 
den Frühformen mancher Tumoren außerordentlich ähnlich und können Zweifel 
und Irrtümer in der Diagnose veranlassen. Tumoren des Harnleiterostiums unter- 
scheiden sich von denen der Blase durch ihren Sitz. Sie sind außerordentlich 
fein, die Basis ihres Stieles ist vom Harnleiterostium umschlossen. Wurmförmige 
Blutgerinnsel infolge von Nierenblutungen, die im Harnleiterostium erscheinen, 
werden bei Annäherung des Prismas und ferner durch ihr Fehlen bei einer späteren 
Untersuchung erkannt. Gegen die Diagnose eines in der Blase liegenden Blut- 
gerinnsels als Tumor schützt die Wiederholung der Cystoskopie nach sorgfältigem 
Auswaschen. Beim Anblick eines glatten, kugeligen Tumors in der Harnleiter-« 
gegend ist auch an die cystische Dilatation des vesikalen Ureterostiums zu denken. 
In diesem Falle strahlt die Vorwölbung weißgelb, ist bei nicht infizierten Fällen 
mit tadelloser Schleimhaut bedeckt, deren Gefäße deutlich erkennbar sind, und 
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trägt die kleine, punktförmige Harnleiteröffnung. Bei Frauen ist bei tumorartigen, 
kugeligen Gebilden der hinteren Blasenwand an Myome und Vergrößerung des 
Uterus und Ovarialcysten zu denken. Glätte der Schleimhaut, Lage und die va- 
ginale Untersuchung sichern diese Diagnose. Die Differentialdiagnose zwischen 
Konkrement und Tumor wird vor allem durch die Möglichkeit der Mobilisation 
und des Röntgenbildes bei Steinen entschieden. Das lokalisierte bullöse Ödem 
kann mit Tumoren verwechselt werden, ist aber an der gleichmäßigen Beerenform, 
den durchsichtigen, eleganten Bläschen kenntlich. Tumorähnliche Ödeme um 
die Uretermündung können durch einen intramural sitzenden Stein verursacht 
werden. Echte Papillome sind kleinen Einzelbläschen des bullösen Ödems am 
Sphinkter gegenüber dadurch charakterisiert, daß sie fein gebaute, zierlich ge- 
gliederte Zöttchen darstellen, in deren Zentrum die Blutgefäße deutlich hervor- 
treten. Schleimhautschwellungen und Wulstungen, wie sie bei akuter Cystitis 
auftreten, unterscheiden sich von Tumoren durch das ganze Bild der entzündlich 
veränderten Schleimhaut, durch ihre Multiplizität, durch ihr schnelles Zurück- 
gehen unter entsprechender Therapie. Gegen die Verwechslung sehr heftiger, 
streng lokalisierter cystitischer Erscheinungen mit Tumoren schützt die wieder- 
holte Untersuchung und die Erwägung, daß solche Krankheitsformen möglich 
sind. Verf. berichtet zwei instruktive Fehldiagnosen bei Schleimhautschwellungen 
am Eingang eines Divertikels. Ein ausführlich dargestellter Fall zeigt weiterhin, 
daß Erscheinungen der tertiären Lues mit Tumoren verwechselt werden können. 
Eine blaßgelbe, scharf umschriebene Auflockerung und Schwellung der Schleim- 
haut mit entzündlich verändertem, rotem Hof rief den Eindruck eines beginnenden 
Tumors hervor und erwies sich als kleines Gumma. Zur Sicherung der Diagnose 
ist in schwierigen Fällen außer der cystoskopischen Untersuchung die Zusammen- 
fassıng des ganzen Symptomenkomplexes nötig. Die Vermeidung diagnostischer 
Irrtümer ist nicht nur für die Prognose und Therapie wichtig, sondern auch für 
die richtige Einschätzung der Wirkung der Strahlenbehandlung. 
, Boeminghaus (Halle a. S.). 
32) H. G. Pieschner. Biasendivertikel. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. 
Hft.4 u.5.) 

Aus 12 mitgeteilten Krankengeschichten werden bemerkenswerte Schlüsse 
auf Diagnose, Behandlung und Ätiologie des Leidens gezogen. Die verhältnis- 
mäßige Häufigkeit der Fälle, 12 in 19 Monaten, erklärt Verf. durch die genauere 
Erkenntnis des Leidens und die besseren Untersuchungsmethoden. Weder die 
subjektiven, noch die objektiven Symptome zeigten charakteristische Eigentüm- 
lichkeiten. Subjektiv wurde immer über vermehrten, zuweilen. imperativen 
Harndrang, Kürzerwerden der Miktionspausen und Schwierigkeiten bei der Miktion 
geklagt. Beim Urinieren selbst keine nennenswerten Schmerzen, aber allmähliche 
Zunahme der Beschwerden und Trüberwerden des Harns. Die vielfach an- 
gegebenen Symptome, daß die Patt. nach eben erfolgter Miktion von neuem Harn- 
drang verspüren und nun den Inhalt des Divertikels entleeren, oder daß eine nach- 
trägliche Entleerung durch Druck auf die Blasengegend ausgelöst werden könnte, 
fehlten in den Fällen des Verf.s. Fälle wie die, daß Kohlepartikelchen einer in 
die Blase eingebrachten Tierkohleaufschwemmung 1 Woche lang im Katheter- 
harn nachweisbar waren, oder daß der Harn beim Liegen fast klar war, nach dem 
Aufstehen aber starke eitrige Trübung zeigte, und somit die Diagnose eines Diver- 
tikels ermögliehte, stehen vereinzelt da. Zu den immer wiederkehrenden Sym- 
ptomen gehörten Pyurie und Residualharn. Letzterer war dick eitrig, jauchig, 
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und betrug meist über 170 ccm. Mehr als die Hälfte der Patt. zeigt Prostataver- 
größerung. Erst die Cystoskopie läßt in den meisten Fällen das Vorhandensein, 
ferner Zahl und Sitz der Divertikel und die Form der Öffnung erkennen. Ge- 
wöhnlich sind gleichzeitig Cystitis und Balkenbildung zu konstatieren. Die Öft- 
nung eines Divertikels gibt sich durch ihre unveränderliche Schwärze auch bei 
verschiedener Einstellung der Lichtquellen zu erkennen. Bisweilen kontrahiert 
sich die Öffnung, so daß eine trichterförmige Einziehung der Schleimhaut zu sehen 
ist. Multiple Divertikel wurden mehrfach beobachtet. In der überwiegenden 
Mehrzahl lagen die Divertikel in der Seitenwand der Blase in der Gegend des 
Ureters, vorzugsweise links, nur einmal in der Mitte zwischen den beiden 
Uretern, und einmal am Blasenscheitel. Schwierigkeiten für die cystoskopische 
Diagnose ergeben sich, wenn die Divertikelöffnung im Zustand der Kon- 
traktion beobachtet wird, oder wenn das Cystoskop in das Divertikel selbst 
gerät. Über Größe der Divertikel, ihre Gestalt und ihr Lageverhältnis zur Blase 
gibt nach Anfüllung mit einem Kontrastmittel die Durchleuchtung vor dem 
Schirm und das Röntgenbild Aufschluß. Ferner muß der Zustand der Niere und 
das Verhalten der Harnleiter zum Divertikel untersucht werden. — Für die Be- 
handlung stellt Verf. den Satz auf, daß die Diagnose eines Divertikels die Indika- 
tion zur Radikaloperation gibt, sofern nicht der Allgemeinzustand dagegen spricht, 
da nur sie die momentanen Beschwerden und die Gefahren einer aufsteigenden 
Infektion beseitigt. Als ideale Technik betrachtet er die extraperitoneale, extra- 
vesikale Exstirpation, die bei großen Schwierigkeiten durch die Eröffnung der 
Blase ergänzt und erleichtert werden kann. Um den Divertikelhals wird die 
Muskulatur durchtrennt, das durch die Mucosa gebildete Verbindungsstück mit 
Catgut ligiert, dann durchtrennt, blasenwärts versenkt und die Muscularis darüber 
in mehrfachen Schichten durch Catgutnähte verschlossen. Da Verf. Fistelbil- 
dungen an der Nahtstelle beobachtete und mehrfach feststellte, daß sich einige 
Zeit nach der Operation die Stumpfligatur in der Blase vorfand, schlägt er vor, 
die Muscularis zirkulär um die Einmündungsstelle zu durchtrenneg, das ganze 
Blasendivertikel in die Blase zu stülpen, nun die Muskulatur über der Lücke zu 
schließen, dann die Blase zu eröffnen, in der Blase den Sack zu ligieren und ab- 
zutragen. — Die Erfolge der operativen Behandlung waren nicht vollkommen 
zufriedenstellend.. Während die subjektiven Beschwerden verschwanden, blieb 
in den meisten Fällen der Harn trüb. Vielfach bestand Restharn zwischen 50 und 
150 ccm weiter. Fistelbildung an der Abtragungsstelle und Cystitis erforderten 
lange Nachbehandlung. Die unvollkommenen Resultate können auch durch 
andere gleichzeitige Erkrankungen, vor allem Prostatahypertrophie, begründet 
sein. In 8 von 11 Fällen bestanden zugleich mit dem Blasendivertikel Ver- 
änderungen der Prostata. Auf Grund seiner Erfahrungen ist Verf. der Ansicht, 
daß das Blasendivertikel ein erworbenes Leiden darstellt, und die Folge einer 
geringfügigen, aber chronischen Harnstauung sei, zumal sie oft erst um das 50. Jahr 
dem Träger plötzlich subjektiv und objektiv zur Last fallen. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


33) E. Heimburg. Katheterdroßler. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX, 

Hft.4 u. 5.) 

Beschreibung eines Glasröhrchens, das, je nachdem es mit dem kapillaren 
Endteil oder dem Oliventeil in den Katheter eingelegt wird, den Inhalt einer 
distentierten Blase tropfenförmig oder dünnstrahlig abfließen läßt. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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34) S. Gottfried. Cysten, Polypen und Papillome der Urethra. (Zeitschrift f. 

urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft. 6.) 

Kurze Veröffentlichung einiger interessanter urethroskopischer: Befunde der 
letzten Zeit, einerseits um die Wichtigkeit der systematischen Urethroskopie für 
die Diagnose und Therapie zu zeigen, andererseits um auf ein nicht häufig vor- 
kommendes Krankheitsbild aufmerksam zu machen, das bei Oberländer als 
Follikelbildung in der Urethra beschrieben ist und dadurch entsteht, daß die Aus- 
führungsgänge der subepithelial gelegenen Drüsen entweder durch Kompressionen 
des Nachbargewebes oder durch Retraktion der Wände verlegt werden, wodurch 
die Drüsen sich in stecknadelkopfgroße Cysten umwandeln. Die Gefahr der 
Füllung mit infektiösem Inhalt (es handelte sich in sämtlichen Fällen um Gono- 
kokken), wodurch die Krankheitsdauer nicht nur erheblich verlängert wurde, 
sondern es auch zu akuten Rezidiven kommen kann, wird betont. Bei den weiter 
beschriebenen Urethrapapillomen und Urethrapolypen war nur durch die urethro- 


skopische Untersuchung die Diagnose möglich. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


35) H. Walthard (Bern). Über Pneumaturie. (Schweiz. med. Wochenschrift 

1922. Nr. 33.) 

Zusammenstellung der 13 bisher bekannten Fälle von Gasentleerung aus der 
Harnröhre, bei denen das Gas innerhalb der Blase durch bakterielle Zersetzung 
von Eiweiß erzeugt wurde. Bericht über einen eigenen, hierher gehörenden, genau 
durchuntersuchten Pat. Borchers (Tübingen). 


36) Chozelitzer. Beitrag zur Hämaturie nach Appendicitis. (Zeitschrift f. Urologie 

Bd. XVI. Hft.9. 1922.) 

Bei der Kranken war von namhaften Urologen eine rechtseitige Nieren- 
beckenentzündung festgestellt worden. Anfallsweise Koliken mit Schüttelfrost 
und Fieber. Urin enthielt Lekocyten, vereinzelt rote Blutkörperchen, Colibazillen. 
Cystoskopisch sieht man über die ganze Blase zerstreut rote Flecken, deutlich 
injizierte Gefäße, keine Entzündung oder Infiltrate.. Nach einem neuen Kolik- 
anfall entleerte Pat. stark nach Kot stinkenden, unklaren, dicken Urin. Verf. 
dachte an eine Appendicitis mit Durchbruch nach dem Ureter. Eine von anderer 
Seite vorgenommene Nierenexstirpation hatte keinen Erfolg. Eine zweite Opera- 
tion ergab einen stark verdickten, überaus langen Wurmfortsatz, der mit dem 
rechten Ureter verklebt war und an einer Stelle eine winzig kleine Verbindung 
mit ihm hatte. Heilung. Blasenflecke verschwunden; kein Anfälle mehr. 

Paul Wagner (Leipzig). 


37) Walter Rech. Über eine eigenartige kombinierte Mißbildung des männlichen 
Urogenitalapparates und ihre formale Genese. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 
Bd. XI. Hft.1 u. 2.) 

Bei einem 60jährigen Mann bestand eine linkseitige Ureterenverdoppelung bei 
Hypoplasie der zugehörigen Niere. Die Doppelureteren münden in den Ductus 
deferens bzw. den Ductus ejaculatorius der gleichen Seite. Der linke Ductus 
ejaculatorius hat sich mit dem der rechten Seite vereinigt, ist jedoch durch eine 
Membran gegen ihn verschlossen. Die hierdurch bedingte Sekretstauung in dem 
ableitenden System des linken Hodens führte zur prallen Injektion der Doppel- 
ureteren und des Sammelrohrsystems der hypoplastischen Niere mit Samenflüssig- 
keit, wodurch eine scharfe Trennung von sekretorischen und ableitenden Kanäl- 
chen ermöglicht wurde. Der histologische Befund der hypoplastischen Niere 
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bildet somit einen erneuten Beweis für die dualistische Entstehung der Nachniere 
des Menschen. 

. Als letzte Ursache der kombinierten Urogenitalmißbildung wird die Ent- 
wicklungsstörung des kaudalsten Abschnittes des linken Wolff’schen Ganges an- 
gesehen, dessen Vereinigungstendenz mit dem primären Harnleiter der rechten 
Seite als eine phylogenetische Rekapitulation aufgefaßt wird, 

Der teratogenetische Terminationspunkt der Mißbildung fällt etwa in die 
3.—4. Embryonalwoche, in eine Zeit, wo der kaudalste Abschnitt des Wolff’schen 
Ganges die Kloake zu erreichen sucht. 
Das Besondere des bearbeiteten Falles liegt in der Erscheinung, daß beide 
Doppelureteren der linken Seite in die gleichseitigen Samenwege ausmünden. 
Boeminghaus (Halle a.S.). 


38) A. Läwen (Marburg). Über kombinierte Prostatektomie. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 445. 1922.) ` 


Um die Vorteile der perinealen und der suprapubischen Prostatektomie zu 
vereinigen, geht L. so vor: Steinschnittlage. Schnitt in der Mittellinie des Dammes 
etwa vom Bulbus urethrae bis vor den Anus. Quere Durchtrennung des M. recto- 
urethralis. Ablösung der Prostata mit zwei Fingern vom Rektum. An Stelle der 
Finger Einführung eines Bauchspatels oder eines stumpfen Hakens, der die Prostata 
nach vorn drängt. Öffnung der Blase von oben in ausgestreckter Rückenlage. 
Ausschälung der Prostata unter gleichzeitigem Entgegendrängen der Prostata mit 
dem Spatel von unten her. Dies dient gleichzeitig zur Blutstillung. Naht der 
Blasenwunde zusammen mit der Prostatakapsel um den in der Harnröhre liegenden 
Katheter. Nur bei erheblicher Cystitis Durchziehen eines Drains von der Blase 
aus nach der Dammwunde. Meist Tamponade der Dammwunde. Dauerkatheter. 
Drain in die suprapubische Blasenwunde, sonst Naht. Entfernung des Tampons 
nach 5 Tagen. Manchmal ist zur Blutstillung eine Naht des Prostatabettes mög- 
lich, was durch den entgegendrückenden Haken wesentlich erleichtert wird. 

Nach diesem Verfahren hat Verf. etwa ein Dutzend Fälle operiert; er ist davon 
befriedigt; auch beim Prostatakarzinom. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


39) Hübner. Suprapubische oder perineale Prostatektomie. Urolog. Abteilung der 
Chirurg. Klinik der Charite, Geh.-Rat Hildebrand, Prof. Ringleb. (Klin. 
Wochenschrift 1922. Nr. 35.) 


Für die perineale Prostatektomie werden exakte Blutstillung, günstige Drai- 
nageverhältnisse, extravesikales Vorgehen und Auslösung der Drüse unter Kon- 
trolle des Auges geltend gemacht. Verf. weist nach, daß dies nicht ausschlag- 
gebend gegen die suprapubische Operation spricht. 

Wichtig ist, daß die Funktion des Folliculus seminalis durch die Operation 
nicht gestört wird. Und es zeigt sich nun, daß die suprapubische Operation den 
Folliculus nicht schädigt, während nach der perinealen — wie es ja ganz begreiflich 
ist — oft Verlust der Geschlechtsfunktion festgestellt wird. 

| Glimm (Klütz). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht 

Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
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I. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Erfurt. 
Direktor: Prof. Machol. 


Rectusdiastase und Palpation. 


Von 
Dr. med. Friedrich Schoening. 


Von allen Zweigen der physikalischen Untersuchung ist am schwersten zu 
erlernen die Palpation. Sie vermittelt die Wahrnehmung von Konsistenzunter- 
schieden, welche durch das Neben- und Übereinander ungleichartiger Gewebe 
entstehen. Die Konsistenz des einzelnen Gewebes ist innerhalb einer gewissen 
Breite konstant und wechselt nur bei einem Gewebe dauernd, nämlich beim 
Muskel. Fühlt sich der ruhende Muskel weich und teigig an, so ist der kontrahierte 
derb und hart. 

Wie jeder den Muskel treffende Reiz, löst auch die Palpation eine Kontraktion 
aus. Letztere nimmt zu mit der Reizstärke, ohne derselben jedoch direkt pro- 
portional zu gehen. Denn der Grad der Verkürzung wird noch durch andere 
Momente bestimmt, so durch den Tonus, durch den trophischen Zustand und das 
Verhalten der Antagonisten. Die relativ gleichmäßige Konsistenz des willkürlich 
kontrahierten Muskels beruht darauf, daß sich sämtliche Fasern des zwischen 
Ursprung und Ansatz ausgespannten Muskels an der Kontraktion beteiligen. 
Darum fehlen hier schroffe Übergänge. Solche können jedoch reflektorisch hervor- 
gerufen werden durch direkte mechanische Reizung einer umschriebenen Stelle, 
z.B. durch Schlag mit einem Perkussionshammer. An der getroffenen Stelle 
entsteht dann sofort eine von der Umgebung sich scharf abhebende Verhärtung. 
Bei der Palpation aber kommt es vor allem darauf an, solche reflektorische Kon- 
traktionen zu vermeiden, und gerade für den Ungeübten mit seinem mangelhaft 
ausgebildeten Tastsinn bedeuten solche Muskelspannungen eine besondere Er- 
schwerung. 

Wie die unwillkürliche wird auch die reflektorische Verkürzung beschränkt 
durch die Antagonisten, welche Ursprung. und Insertion eines Muskels bis zu einem 
gewissen Grade fixieren. Nun sind aber Fälle denkbar, wo dieses physiologische 
Verhalten gestört ist: So kann z. B. die Muskelinsertion durch Absetzung eines 
Gelenkendes ganz aufgehoben sein. Wird darum die Muskulatur des Oberschenkels 
nach seiner supracondylären Amputation direkt gereizt, so muß eine ungleich 
ausgiebigere Verkürzung erfolgen als vorher. Andererseits genügt unter gleichen 
Umständen ein geringerer Reiz, dieselbe Verkürzung zu erzielen. Der Grund dafür 
ist eben im Verlust des Insertionspunktes zu suchen. Ähnliche Verhältnisse liegen 
bei der Rectusdiastase vor. 

Normalerweise inserieren die breiten Bauchmuskeln in der Mittellinie durch 
Vermittlung ihrer Aponeurosen, welche gleichzeitig das vordere und hintere Blatt 
der Rectusscheide bilden. Diese Scheide wird von den geraden Bauchmuskeln 
vollkommen ausgefüllt und medial von der Linea alba, lateral von der Linea 
semilunaris (Spigeli) begrenzt. Anders bei der Diastase der Recti. Hier ist die 
Linea alba zu einer breiten Platte ausgezogen, so dünn, daß häufig die Darm- 
peristaltik darunter sichtbar wird. 

Der Rumpf wird nach vorn gebeugt durch die Tätigkeit der geraden und der 
gleichsinnig wirkenden beiderseitigen breiten Bauchmuskeln. Die normal funk- 
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tionierenden Mm. recti rücken — an ihrem Querschnitt zunehmend — dabei noch 
näher aneinander. Bei der Rectusdiastase dagegen werden sie geradezu von- 
einander entfernt, denn einmal haben infolge Erschlaffung der geraden Bauch- 
muskeln die breiten das Übergewicht erlangt und dann existiert keine Linea 
alba mehr, denn an ihre Stelle ist eine Lücke in der Bauchpresse getreten. Die 
Rectusscheiden werden außerdem in länger bestehenden Fällen von den atrophi- 
schen Muskeln nicht mehr vollkommen ausgefüllt, und dadurch verlieren die 
mediale und die laterale Grenze dieser Fascienschläuche ihre frühere Fixation 
und die breiten Bauchmuskeln ihren normalen Ansatz. 

Der mechanische Reiz der Palpation, welcher jetzt die letzteren trifft, muß 
darum einen übermäßigen Ausschlag zur Folge haben. Denn die dadurch aus- 
gelöste Kontraktion wird nicht mehr durch die Antagonisten, d.h. in unserem 
Falle durch die Gegenwirkung der kontralateralen breiten Bauchmuskeln, ab- 
geschwächt. Auf diese Weise aber kann für den Untersucher der Eindruck eines 
Tumors erweckt werden, wo ein solcher gar nicht vorhanden ist. 

Frl. H. Sch., 69 Jahre alt, in Behandlung wegen Leistendrüsenentzündung, 
ausgehend von einer oberflächlichen Verletzung am Bein. Bei der Untersuchung 
fand sich eine mäßige Rectusdiastase, daneben aber glaubte man einen zweifaust- 
großen, derben, glatten Tumor im rechten Hypochondrium feststellen zu können. 
Er verschob sich auch mit der Atmung nicht. Eines Tages wurde der Abszeß in 
der Leiste gespalten, und zwar im Ätherrausch. Überraschenderweise war jetzt 
von einem Tumor nichts mehr zu fühlen, die palpierende Hand drang ohne weiteres 
an den unteren Nierenpol vor. 

Von da an wurde jeder Fall von Rectusdiastase daraufhin beachtet, und es 
ergab sich, daß die Bewertung des Palpationsbefundes dabei schwieriger ist als 
unter normalen Verhältnissen. Namentlich besteht auch die Gefahr, tatsächlich 
vorhandene Tumoren größer anzunehmen als sie in Wirklichkeit sind. 

Dies gilt natürlich nicht für jene Grade und Stadien der Rectusdiastase, wo 
es bereits zur vollkommenen Atrophie und Insuffizienz der gesamten Bauchpresse 
gekommen ist. Hier führt auch ein umschriebener mechanischer Reiz kaum 
noch zur Kontraktion und Verhärtung des Muskels. Das sind jene Fälle, wo sich 
das Gebiet der eigentlichen Diastase wie ein Tuch bis an die Wirbelsäule vor- 
stülpen läßt. 

Der Erfahrene überwindet bei der Palpation unbewußt die Schwierigkeit der 
hier vorschwebenden Fälle. Da aber für den weniger Geübten die Möglichkeit 
einer Täuschung gegeben ist und die Theorie der Palpation neuerdings wieder 
diskutiert wird, sei hier darauf hingewiesen. 





lI. 
Aus der Heilstätte Dr. Lemperg, Hatzendorf (Steiermark). 


Ein Fall von Darmverschluß durch Bariumsulfatstein. 
Von 


Dr. Fritz Lemperg. 


Am 12. 111. 1923 erfolgt ein Zuwachs, Landwirt A. St., 55 Jahre alt, mit 
Anamnese, die auf beginnendes Magenkarzinom hinweist. 1920 links hernioto- 
miert, trägt auch rechts noch eine Hernie. Nach 24stündiger Milchdiät und 
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vier Kiysmen wird am 13. III. der Magen ausgehebert und Röntgendurchleuchtung 
vorgenommen. Diese zeigt ein blumenkohlartiges Carcinoma ad pylorum; nach 
7 Stunden zweite Durchleuchtung, die mäßigen Rest im Magen ergibt. Die Spitze 
des Kontrastbreies befindet sich im Colon ascendens. Da der Befund am Pylorus 
nicht ganz typisch ist, insofern die schweren anatomischen Veränderungen mit dem 
negativen Palpationsbefund und dem relativ guten Allgemeinbefinden nicht recht 
übereinstimmen, wird differentialdiagnostisch an Papillome gedacht und am 
14. III. nach vorausgegangenen zwei Klysmen eine neuerliche Durchleuchtung 
mit dünner Bariumaufschwemmung vorgenommen. Die Spitze des alten: Breies 
befindet sich zu dieser Zeit bereits im Sromanum; die nochmals an diesem Tage 
vorgenommene Stuhluntersuchung zeigt bereits Beimengung von Kontrastmittel. 
Boast-Weber positiv. Gegeben wurde Holzknecht-Bariumaufschwemmung, bei 
der 1. Durchleuchtung etwas dicker (350g auf 14 Liter Milch), bei der zweiten 
Durchleuchtung, am 14. III. morgens, bloß etwa 200g auf 1, Liter Milch, also 
wesentlich dünner. 

Nach neuerlicher zweimaliger Entleerung wird am 15. Ill. nachmittags 5 Uhr 
eine typische Gastrektomie nach Billroth II-Polya-Wilms in Lokalanästhesie mit 
Zuhilfenahme von etwas Äther vorgenommen; der pylorische Anteil trägt, rein 
in das Magenlumen hineinreichend, nahezu ohne Drüsenmetastasen ein blumen- 
kohlartiges Karzinom. Schon bei der Operation fällt ein etwas über die Norm 
geblähtes Colon transversum auf, es werden jedoch an der Flexura lienalis nur einige 
kleine weiche Kotmassen getastet, die sofort auf Bariumbrei gedeutet werden. 
Fehlerhafterweise wird eine tiefere Austastung unterlassen und dem Umstand 
keine größere Bedeutung beigemessen. 

Am 1. Tage nach der Operation verhält sich Pat. durchaus ruhig, Puls und 
subjektives Befinden entsprechend gut. 17. 11I., ab 3Uhr morgens, erscheint Pat. 
etwas unruhig, ab 9 Uhr stellt sich starker Meteorismus ein, weshalb an eine Stran- 
gulation durch Strang zur operierten Bruchseite gedacht wird. Links unten 
starke Empfindlichkeit, während die Gegend des Operationsfeldesrelativ unempfind- 
lich ist. Glyzerinklysma. Da Singultus zunimmt und Darmsteifungen auftreten 
(Flesch-Thebesius im Harn +++), wird trotz des elenden Zustandes relaparato- 
miert. — 4 Uhr nachmittags: Leichte Äthernarkose, vorher I mg Atropin. Wieder- 
eröffnung im alten Bauchschnitt. Es zeigt sich, daß die ganze Resektionsstelle 
spiegelglatt verklebt ist, nirgends im Bauch eine peritonitische Reizung; dagegen 
ist das bei der ersten Operation schon geblähte Colon transversum noch beträcht- 
lich mehr gebläht, der Dünndarm und Magenrest von schwarzen, stagnierenden 
Flüssigkeitsmengen erfüllt, vollkommen atonisch und schwappend, keine Spur 
von Peritonitis. Ein Griff in das kleine Becken links fördert die Ursache des Ileus 
zutage: Im Descendens, am Übergange in die Flexur, die kollabiert ist, liegt ein 
faustgroßer, schwerer Bariumstein eingeklemmt. Bevor die Bauchdecke ver- 
schlossen, vorgelagert und enterotomiert werden kann, erfolgt Exitus in tabula. 

Der abgebildete Bariumstein wiegt 235g, mißt der Länge nach 10cm, der 
Breite nach 5cm, der Dicke nach 4 cm. 

Obiger Fall mit seinem traurigen Ausgange, trotz glücklich überstandener 
Gastrektomie, der sonst höchste Heilungschance in sich getragen hätte, lehrt, 
daß man wohl in Zukunft mit Festsetzungen des Operationstermines nach radio- 
logischen Magenuntersuchungen wird beträchtlich vorsichtiger sein müssen; daß 
dies bisher weniger beachtet wurde, erhellt z. B. aus der Operationslehre von 
Bier-Braun-Kümmell, wo z.B. Bd. Ill, 2. Aufl., S. 191 zu lesen steht, daß man 
»sehr häufig in der Höhle des Magens noch Wismutbrei von der Röntgenunter- 
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suchung finden Kann, selbst wenn diese geraume Zeit vorher ausgeführt war«, 
was mir erweist, daß man auch an deutschen Kliniken bisher, scheinbar ohne üble 
Erfahrungen, ziemlich rasch auf Durchleuchtung Operation am Magen-Darmtrakte 
folgen ließ. Eine gleichartige Mitteilung hat Prof. Klein, Prag, am ärztlichen 
Vortragsabend des Vereines deutscher Ärzte am 26. I. 1923 erfolgen lassen, der 
einen Obturationsileus von zwei haselnußgroßen Bariumsteinen beschreibt (Referat 
Med. Klinik 1923, Nr. 9). Außer diesen fand ich nur noch in diesem Zentralblatt 





eine Arbeit über einen Wismutstein im Magen von A.Kummant, und ein Referat 
von G.Schwarz über Kotsteinbildung im Coecum, sowie jüngst einen Artikel 
von Mülleder, der noch einen zweiten Fall mitteilt, der zu denken gibt. Fall 
Klein, Kummant und Mülleder berichten allerdings über Kontrastmittel- 
konkremente ziemlich lange Zeit nach der Durchleuchtung. Da es üblich ist, 
Patt. bald nach der letzten Durchleuchtung zu operieren, teile ich meinen Fall 
zur Warnung mit, um zu beweisen, daß auch gründliche Entleerungen vor üblen 
Zufällen nicht schützen. Jedenfalls erscheint für mich die Indikation gegeben, 
von jetzt ab jeden nach vorausgegangener Durchleuchtung zur Operation be- 
stimmten Pat. am Tage der Operation hinter den Röntgenschirm zu stellen. 





II. 
Aus der Chir. Abteilung des Stadt-Krankenhauses in Weimar. 


Typischer Schnitt und Blutleere 
bei der Operation der akuten Cholecystitis. 


Von 


Dr. Krüger. 


Auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß hat man sich mit erfreulicher Ein- 
mätigkeit von den bis dahin für viele Chirurgen bei der Indikationsstellung in der 
Gallensteinfrage maßgebenden Grundsätzen Kehr’s abgewendet und zur Früh- 
operation bekannt, wie sie Riedel, der ausgesprochene Antipode Kehr’s, schon 
lange vertreten hatte, ebenso wie er der eifrigste Vorkämpfer für die Frühoperation 
der Appendicitis gewesen ist. Die Ähnlichkeit in der Entwicklung beider Fragen 
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ist nicht zu verkennen. Wurde doch auf dem Kongreß empfohlen, die Chole- 
cystitis am besten im Intervall zu operieren. In einigen Jahren wird man sich, 
meiner festen Überzeugung nach, ebenso wie seinerzeit bei der Appendicitis, über- 
zeugt haben, daß die Intervalloperation keine Vorteile vor der Operation im akuten 
Anfall hat, eher Nachteile. Zur Popularität der Blinddarmoperation im akuten 
Anfall hat nun nicht nur die durch die Frühoperation auf ein Minimum herab- 
gedrückte Mortalität beigetragen, sondern auch der Umstand, daß wir gelernt 
haben, den Eingriff mit einem möglichst kleinen Schnitt auszuführen; je kleiner 
die Narbe, um so harmloser erscheint dem Laien die Operation. Die Mehrzahl 
der Chirurgen verwendet wohl heute einen Schnitt, der als Wechselschnitt oder 
Riedel’scher Zickzackschnitt in der Literatur bekannt ist, so daß wir diesen als 
Normalschnitt bezeichnen können. Alle anderen Schnitte sind unnötig, kom- 
plizierter und zeitraubender. 

Es wäre nun von großem Wert, auch für die Operation der akuten Chole- 
cystitis einen solchen Normalschnitt herauszubilden. Derselbe müßte klein, 
leicht und schnell auszuführen sein und doch für alle technischen Notwendigkeiten 
und Komplikationen der eigentlichen Gallenoperation genügend Raum geben, 
günstige Heilungsbedingungen und gute Dauerresultate bieten. Neben der Schnitt- 
führung muß auch der ganze Eingriff der Cholecystektomie auf eine möglichst 
einfache technische Formel gebracht werden, weil nicht alle Operateure chirurgische 
Virtuosen sind. Nur so wird die Frühoperation der Cholecystitis sich mit Erfolg 
einbürgern. 

Die von mir nun zu beschreibende Schnittführung scheint die oben gestellten 
Forderungen alle zu erfüllen, wie ich mich in fast 10jähriger Anwendung der- 
selben überzeugt habe. Obwohl ich fast sämtliche anderen Bauchschnitte durch- 
probiert habe, bin ich immer wieder zu meiner Methode zurückgekehrt. Die 
Empfehlung des Mittelschnitts auf dem diesjährigen Kongreß durch Enderlen 
hat mich überrascht, da ich denselben nach meinen Erfahrungen bisher für den 
ungeeignetsten gehalten habe, aus verschiedenen Gründen, die ich aus Raum- 
mangel hier nicht erörtern kann. Aber viele Wege führen nach Rom, und wer 
auf einen bestimmten Schnitt seit Jahren eingearbeitet ist, wird immer auch gute 
Resultate damit erzielen und sich nicht gern durch neue Vorschläge aus dem alt- 
erprobten Geleise bringen lassen. Trotzdem möchte ich die Kollegen bitten, meine 
Schnittführung einmal zu versuchen. Ich bezeichne den Schnitt als typisch zu- 
nächst für die Exstirpation der akut entzündeten Gallenblase, bemerke aber, daß 
ich ihn ebenso als ausreichend für alle an den Gallenwegen vorkommenden Ein- 
griffe erprobt habe. Um ihn nicht durch Schwierigkeiten in Mißkredit geraten 
zu lassen, die sich durch Anwendung abweichender Technik bei der eigentlichen 
Gallenoperation ergeben könnten, werde ich anschließend die von mir geübte 
Technik kurz skizzieren. 

Der Schnitt beginnt 1 cm unterhalb des Schwertfortsatzes und zieht einen bis 
anderthalben Finger breit rechts der Mittellinie nach abwärts in Länge von 8 bis 
10cm, je nach der Dicke des Fettpolsters. Nach Spaltung der Rectusscheide 
wird der Muskel in der Richtung des Hautschnittes stumpf, im oberen Abschnitt 
gelegentlich scharf getrennt und mit Haken gespreizt. Die hintere Rectusscheide 
und Fascia transversa werden nun extramedian am Rande des nach rechts verzogenen 
äußeren Rectusabschnittes gespalten, das Bauchfell beiderseits des Lig. falciforme 
hepatis geöffnet, so daß Lig. falciforme und Lig. teres frei in der Wunde liegen. 
Jetzt wird ein zweiblättriges Bauchspekulum eingesetzt und gespreizt, wodurch 
eine fast viereckige Öffnung entsteht, die für eine mittlere Faust durchgängig ist. 
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Die Anlegung des Schnittes bis hierher erfordert nicht mehr als 2—3 Minuten, 
da Unterbindungen kaum nötig sind. In der Mehrzahl der Fälle reicht die Leber 
bis zum unteren Wundwinkel, oft noch etwas weiter; seltener werden der untere 
Leberrand und Teile des Magens oder Querkolons jetzt schon sichtbar, fast nie 
die Gallenblase. Letztere kann, vom Dickdarm überlagert, mit ihrem Scheitel 
gelegentlich 5—10 cm unterhalb des unteren Wundwinkels stehen. Nach Durch- 
trennung des Lig. teres zwischen zwei Klemmen folgt die Luxation der Gallenblase. 
Wie bringen wir nun eine große, tiefstehende Gallenblase aus dem kleinen, hoch- 
gelegenen Schnitt heraus? Die linke Hand wird, flach über den rechten Leber- 
lappen gleitend, außen neben die Gallenblase placiert und drängt diese nach der 
Mitte, bis ihr Scheitel in Höhe des unteren Wundwinkels steht. Bei dieser Dre- 
hung folgt der rechte Leberlappen nach der Mittellinie zu und entfernt sich be- 
trächtlich von der rechten Thoraxwand. Die jetzt annähernd quer stehende 
Gallenblase wird nun, mit der die linke Hand ersetzenden rechten Hand, nach 
rechts herübergeschoben, wobei die Leber wieder zur Thoraxwand zurückweicht. 
Der Gallenblasenscheitel erscheint jetzt am inneren Wundrand, und meist mit 
einem leichten Ruck richtet sich die Blase steil aus der Wunde auf, Adhäsionen des 
Netzes und des Magen-Darmkanals, soweit solche vorhanden sind, mit in die Höhe 
ziehend. Ich habe absichtlich als Beispiel einen Fall von sehr großer Gallenblase 
meiner Beschreibung zugrunde gelegt, um zu zeigen, daß die Länge des Bauch- 
schnittes unabhängig von der Größe der Blase ist, und daß mittels der beschriebe- 
nen Handgriffe Gallenblasen durch den kleinen Schnitt luxiert werden können, 
von denen man es a priori nicht für möglich halten würde. Eine kleine Bauch- 
srviette wird -nun in die Bauchhöhle eingestopft und verhindert so das Vor- 
drängen der Eingeweide, ohne daß weitere Assistenz nötig wäre. Ich halte es für 
eine große Annehmlichkeit des kleinen Schnittes, daß man nicht dauernd um 
das Zurückhalten der prolabierenden Därme besorgt sein muß, so daß man unter 
allen Umständen mit einer Assistenz auskommt. Jetzt folgt, falls die Blase sehr 
groß ist, die Punktion derselben mit nachfolgendem Klemmverschluß der Punk- 
tionsöffnung. Die Exstirpation der Gallenblase nun wird stets vom Scheitel her 
vorgenommen, und zwar unter Blutleere, die ich durch Anlegen einer Darmklemme 
im Bereich des Cysticus erreiche. Dadurch wird die sich immer wiederholende 
Blutung aus Ästen der A. cystica beim Abpräparieren der Blase vermieden, die 
ja bei starker Entzündung oft nicht unerheblich sein kann und sehr störend auf 
den Fortgang der Operation einwirkt. Dieses einfache Hifsmittel möchte ich 
ganz besonders empfehlen. Auf diese Weise gelingt die Ausschälung der Gallen- 
blase sehr leicht und rascher als bei der von Witzel empfohlenen retrograden 
Weise vom Cysticus her. Ein zentimeterbreiter Streifen der Serosa wird am Leber- 
rand stehengelassen und dient zum Ansetzen eines Schiebers, an dem die Leber 
nach oben umgekippt gehalten werden kann. Das Isolieren des Blasenhalses und 
des Cysticus sowie des Choledochus gelingt leicht mit zwei langen, feinen Haken- 
pinzetten. Bei diesem Akt der Operation wird die eingestopfte Gazelage vom 
Assistenten mit einem stumpfen Wundhaken beiseite gedrückt; die Hand würde 
zuviel Platz wegnehmen. Auf die Technik der Revision der tiefen Gallengänge 
will ich nicht eingehen. Ich pflege den Choledochus nur bei kleinen Steinen zu 
eröffnen, nicht bei großen und offensichtlich virginellem Zustand des tiefen Ganges. 
Prinzipiell lege ich ein mit mehr oder weniger Gaze umhüllites dünnes Drain auf 
den Stumpf des Cysticus und verzichte bei phlegmonöser Entzündung der Gallen- 
blase auf die Naht des Leberbettes. Nach Entfernung des Spekulums und der 
Stopfgaze wird die Leber wieder nach unten geklappt, so daß das Drainrohr in 
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den unteren Wundwinkel zu liegen kommt. So ist die Bauchhöhle durch die 
Leber wieder abgeschlossen, kein vordrängender Darm stört die Bauchnaht, die 
Narkose kann abgebrochen werden. Fortlaufende Peritonealcatgutnaht. Bauch- 
muskel und Haut werden mit einer demnächst von mir zu beschreibenden Spiral- 
naht mit Seide geschlossen. Bei virulenter Infektion bleibt die Haut offen. 

Mein Schnitt hat sich aus dem Riedel’schen Schnitt entwickelt, unterscheidet 
sich aber von ihm außer durch die geringere Länge dadurch, daß er näher an die 
Mittellinie herangelegt wird, und daß das hintere Blatt der Rectusscheide weiter 
nach rechts hin durchschnitten wird. Dadurch wird bei etwa eintretender Atrophie 
des schmaleren inneren Rectusabschnittes — der Hauptvorwurf gegen den 
Riedel’schen Schnitt — die Gefahr einer Hernie vermindert, da die Muskelnarbe 
vor ein intaktes Sehnenblatt zu liegen kommt. Ich habe in der Tat bei Früh- 
operationen keine Hernien beobachtet. Wie schon oben betont, liegt direkt hinter 
der Bauchnaht die Leber, und es ist anzunehmen, daß infolge der respiratorischen 
Bewegungen dieselbe sich allmählich auch vor die kleine Drainlücke schiebt. 

Bauchoperationen mit kleinen Schnitten erfordern Übung, und so mag, wer 
den Schnitt probieren will, zu der bei mir üblichen Länge desselben von 8-10 cm 
anfangs ruhig einige Zentimeter zugeben. Mit wachsender Routine wird der 
Schnitt immer kleiner angelegt werdenkönnen. Damit werden auch die Operations- 
dauer abnehmen und die in ihr liegenden Gefahren. Für die typische Cholecyst- 
ektomie nach meiner Methode genügen 25—40 Minuten inklusive Bauchnaht. 
Dies wird erreicht durch die einfache und schnelle Eröffnung der Bauchhöhle, 
durch das Wegfallen des Magen-Darmprolapses und nicht zum wenigsten durch 
die Exstirpation der Gallenblase unter Blutleere. 








IV. 


„Sekundäre Blasen-Harnröhren-Mastdarmfistel 
nach transvesikaler Prostatektomie.“ 
Von 


Prof. Dr. Carl Bayer in Prag. 


In Nr. 10 dieses Zentralblattes (10. März 1923) fordert Kollege E. Stark zur 
Mitteilung des Operationsverfahrens auf, mit dem eventuell beobachtete Fälle 
von sekundären Blasen-Harnröhren-Mastdarmfisteln zur Heilung gebracht worden 
sind. Nachdem auch ich einen — und auch ich den ersten — Fall dieser Art be- 
obachtet habe, erlaube ich mir, ihn mitzuteilen. 

. 54 Jahre alter Mann, anderwärts transvesikal prostatektomiert. Entwick- 
lung einer Blasen-Harnröhren-Mastdarmfistel und Inkontinenz. Ein Versuch, die 
Fistel operativ zu schließen, mißlingt. Pat. kommt 7 Monate nachher in mein 
Spital. Status: Suprapubische Narbe, Narben vorn um den Anus mit Harnfistel; 
4cm hoch über dem Sphincter ani eine spaltförmige, etwa 3 cm lange Kommuni- 
kation zwischen Mastdarm und Harnröhre. Harninkontinenz, Harnträufeln durch 
den Anus und die Fistel in den Narben ad anum. 17. VI. 1922 Umschneidung 
des Anus mit vorderem Bogenschnitt, Ablösung der vorderen Mastdarmwand bis 
über den Kommunikationsspalt hinauf, Naht des Defektes der Darmwand von der 
Wunde aus. Ein Versuch, auch den Harnröhren-Blasenhalsschlitz zu nähen, miB- 
lingt, daher Jodoformgazetamponade mit Drain, Naht der Winkel des Bogen- 
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schnittes, Kauterisation der Narbenharnfistel, Permanentkatheter. 21. XI. ent- 
lassen: Wunde geheilt, kein Abgang von Harn durch den Anus mehr, auch die 
Fistel in der Narbe geheilt. Die Inkontinenz hatte sich auch etwas gebessert, 
indem nur in der Zeit von einer Harnentleerung zur anderen, und wenn der Kranke 
aus der liegenden Lage sich erhebt, Harn abträufelt. Der Kranke ließ sich dagegen 
eine gepolsterte Klemme konstruieren, die er am Penis trägt. Wie es schon die 
chirurgische Duplizität der Fälle mit sich bringt, hatte ich fast zu gleicher Zeit 
(10. VI. 1922) einen 11 Monate alten Knaben mit Fistula rectourethralis con- 
genita zu operieren, welche bei der gleich nach der Geburt anderwärts vorgenom- 
menen Operation seiner Analatresie unberücksichtigt gelassen wurde. Hier ging 
ich genau so vor, wie vorhin geschildert, konnte aber außer dem Schlitz in der 
vorderen Mastdarmwand auch die Öffnung in der hinteren Harnröhrenwand durch 
Naht verschließen und konnte daher auch die Wunde fast ganz vernähen, so daß 
rasche, prompte Heilung erfolgte und auch der Anus kontinent wurde. 





V. 
Aus der Chirurg. Abteilung des k. ung. Staats-Kinderasyls Budapest. 


Zur Technik der .Arthrodese des Fußgelenkes. 


Von 
Chefarzt Dr. Endre Makai. 


Wenn auch im neueren Schrifttum die Fascio- und Tenodese des Fußgelenkes 
sichtlich bevorzugt werden, können diese die knöcherne Versteifung, namentlich 
der schlotternden Gelenke, nach Kinderlähmung oft nicht ersetzen. Wird der 
letztere Eingriff heute gewissermaßen vernachlässigt, so ist diese Tatsache außer 
den unvermeidbaren Nachteilen der Ankylose als solcher auf die Kompliziertheit 
der Methoden und auf die nicht seltenen Rezidive zurückzuführen. — Die Methode 
Barbarin’s, der nach temporärer Exstirpation des Talus denselben abgeschält 
reimplantiert, nachdem die Knorpelflächen der vier Knochen, welche sein Nest 
bilden, ebenfalls entfernt wurden, stellt gewiß keine geringen Forderungen an die 
Reparationsfähigkeit eines gelähmten Fußes; nebenbei bemerkt ist dabei die Ver- 
größerung des Gelenkraumes für den Erfolg nichts weniger als fördernd. Die 
Versteifung des Gelenkes mit extraartikulärer Aufpflanzung eines Knochenspanes 
(Cramer-Schönenberg, Rokizky-Müller) kann weder als einfache rnoch als 
sicherer Eingriff betrachtet werden. — Daß die ausgezeichnete Idee und elegante 
Methode Lexer’s, der einen Knochenbolzen von der Fußsohle aus durch Cal- 
caneus und Talus in die Tibiaepiphyse treibt, — nicht die Methode der Wahl 
wurde, hat gewiß ihre Ursache. — Bereits Lexer und seine Schule wiesen darauf 
hin, daß der Bolzen sehr häufig im Bereich der Gelenkspalten schwindet (und im 
Talocruralgelenk in der Regel schneller als zwischen Talus und Calcaneus). Die 
Resorptionsflächen sind im Gelenkspalt zuweilen so scharf, daß »an eine Fraktur 
des Bolzens gedacht werden könnte«. 

Erfahrungen an Menschen und Tierexperimente (Müller) ergaben, daß 
Knochenbrücken neben Gelenken am Röntgenbilde Veränderungen zeigen, welche 
den von Looser bei Rachitis und Osteomalakie beschriebenen »Umbauzonen« 
überaus ähnlich sind. ı Was die Ursache davon ist, darüber wird viel diskutiert. 
Nach Lexer ist die Resorption des Knochenmaterials gerade in der Höhe der 
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Gelenkspalten nicht auf chemische Einflüsse (Synovia), sondern auf die Wirkung 
des Granulationsgewebes, welches das Knochentransplantat angreift und auf- 
löst, zurückzuführen. — »Es kommt bei Knochentransplantation zur Heilung von 
Pseudarthrosen zu Brüchen und erneuten falschen Gelenken aus zwei vermeid- 
baren Gründen: einmal wegen schlechten Ernährungsbedingungen für das 
Transplantatsperiost infolge nicht entsprechender Vorbereitung des Transplan- 
tationsbettes, und dann infolge mechanischer Einflüsse.« Die Bedeutung der letz- 
teren hat am diesjährigen Chirurgenkongreß selbst Bier anerkannt, der für die 
biologischen Ursachen dieses Phänomens mit fast unwiderlegbaren Argumenten 
eintritt. 

Da wir die Wirkung der von Bier angenommenen Hormone zurzeit nicht 
auszuschalten vermögen, muß in der Richtung gearbeitet werden, welche uns 
Lexer gezeigt hat. Und da scheint mir eine Methode besonders geeignet zu sein, 
welche ich seit Jahren mit sehr zufriedenstellenden Späterfolgen beim schlotternden 
Fußgelenk anwende und welche so einfach und sauber ist, daß ich es fast der Un- 





Fig. 1. Fig. 2. 


zulänglichkeit von Quellenarbeiten zuschreiben möchte, daß ich sie im Schrifttum 
nirgends finde. 

Nach entsprechendem Redressement 11, cm langer Einschnitt am inneren 
Knöchel bis auf die Knochenhaut. — Anfertigung eines Tunnels in der Frontal- 
ebene, in der Richtung der Fußgelenkachse quer durch Malleolus int., Talus und 
Malleolus ext., und zwar mit Hohlmeißel, bis dessen Spitze unter der Haut an der 
äußeren Knöchelgegend erscheint. — Die abgemeißelten Knochenteile (»Knochen- 
salat«) bleiben im Kanal, dessen Durchmesser etwa 1 cm beträgt, bzw. werden in 
die Gelenkhöhle eingedrängt — Eintreiben eines Knochenbolzens, welcher aus der 
Schienbeinkante ebenfalls mit Meißel entnommen wird. Der Span besteht aus 
dem Periost und aus der ganzen Corticalis, muß also durch Eröffnung des Mark- 
raumes gewonnen werden, und zwar von einer Breite, welche ein Eintreiben mit 
dem Hammer mit etwas Mühe gestattet. — Wenn der Bolzen unter der Haut 
der äußeren Knöchelgegend fühlbar wird, knipst man den etwa überragenden 
Teil des recht fest sitzenden Spanes mit Luer ab. — Zwei Hautknopfnähte. — 
Keine Unterbindung, der ganze Eingriff ist womöglich noch kürzer, als die Lexer- 
sche Methode. Fig. 1 zeigt den Sitz des Bolzens von vorn, Fig. 2 von der Seite. 
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Wie gesagt, bilde ich den Knochentunnel statt mit Bohrfräse mit Hohlmeißel, 
um die Hitzeschädigung des Transplantatbettes und die Verlegung der Knochen- 
spalträume und Gefäße mit Knochenmehl zu vermeiden. — Zur tadellosen Ein- 
heilung eines Knochentransplantats ist aber auch ein fester Sitz desselben nötig, 
und dieser Forderung wird die angegebene Methode am besten entsprechen. Nach 
dem Redressement, d. h. entsprechender Dorsalflexion, wird die vorn breitere 
Talusrolle zwischen die Gelenkflächen der 
gabeligumgreifenden Unterschenkelknochen 
womöglich fest eingekeilt; in dieser Stellung 
wird der Knochenbolzen gerade in die Achse 
des oberen Sprunggelenkes eingetrieben: so, 
daß selbst bei Bewegungen desselben der 
Bolzen fast unbewegt bleibt; auch ist die 
Strecke, auf welcher der Knochen dem 
Einfluß der Synovia unvermeidbar ausge- 
setzt wird, derart die möglichst kürzeste. 
— Die abgemeißelten und darin gelassenen 
Knochenteile keilen den Span noch besser 
ein und tragen zur festen, knöchernen An- 
kylosierung des Gelenkes bei. — Durch 
die Methode wird übrigens ein doppelter 
Knöchelbruch und Talusbruch etabliert 
— Schädigungen, welche bekanntlich nur Fig. 3. 
gar zuleicht zur Versteifung führen können. 

— Dies wird durch das Transplantat um so mehr gefördert, da bereits Lexer und 
Frangenheim an der Stelle und in der Umgebung des Knochentransplantats 
eine ausgesprochene Knochenverdichtung nachwiesen. — Sehr auffallend ist dies 
an der Fig. 3, an einer Röntgenaufnahme 2 Jahre nach dem Eingriff, welche die 
tadellose knöcherne Ankylose des oberen Fußgelenkes zeigt. — Neben dem Um- 
bau der Knochenstrukturen ist die Unversehrtheit der unteren Epiphysenlinie 
zu beachten. 

Gewiß stellt die Methode nur das obere Sprunggelenk fest; die Bewegungen im 
unteren sind aber nicht so erheblich, daß dadurch die praktisch sehr zufrieden- 
stellenden Erfolge unliebsam beeinträchtigt wären. 








— 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
1) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 


Sitzung vom 8. Februar 1923. 
Vorsitzender: Herr Hochenegg; Schriftführer: Herr Steindl. 


1) Herr Linsmeyer- berichtet über einen Fall von parenchymatöser 
Magenblutung mit tödlichem Ausgang. 33jähriger Mann leidet seit der Kind- 
heit an Anfällen von halbseitigen Kopfschmerzen, Magenschmerzen und Er- 
brechen. Mehrmals in der Schulzeit Blutbrechen, öfters Blutstühle, nach einem 
besonders schweren derartigen Anfall 2monatige Spitalbehandlung. Klinisch 
und röntgenologisch ist in den Zeiten zwischen den Blutungen nichts Abnormes 
am Magen nachweisbar. Bei einem neuerlichen Anfall erbricht Pat. in 1⁄4 Stunde 
I% Liter frisches Blut und wird mit der Diagnose: Ulcusblutung zur Operation 
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eingeliefert. Bei genauer Absuchung des Magens und Duodenums von außen 
und von innen findet sich kein Ulcus oder blutende Stelle an der Schleimhaut. 
Exitus an Anämie nach 7 Stunden. Durch die Obduktion kann die Quelle der 
Blutung auch nicht aufgefunden werden. Histologisch kein Ulcus, keine Erosion 
nachweisbar. Kurze Besprechung der Literatur und Einreihung des Falles unter 
die seltenen Beobachtungen von sogenannter parenchymatöser Blutung aus 
dem Magen. 

2) Herr F. Mandl stellt eine 45jährige Pat. vor, welche nach einer Inkuba- 
tionszeit von 4 Tagen an einem lokalisierten Kopftetanus erkrankt ist. Das 
Krankheitsbild besteht lediglich in einer beiderseitigen Facialislähmung und einem 
hochgradigen Trismus, der jede Nahrungszufuhr verhinderte. Dieser seltene Fall 
von Wundstarrkrampf wurde mit Serum (3600 A.-E.) behandelt, und die Kiefer- 
klemme konnte durch intramuskuläre Injektion einer %%,igen Novokainlösung in 
die Masseteren jeweils für ca. 1% Stunden behoben werden, welche sowohl zur 
Nahrungsaufnahme als auch für Mundpflege benutzt wurden (Verfahren vonMayer 
und Weiler). Anschließend daran wird mitgeteilt, daß sich Vortr. auch seit 
Monaten damit beschäftigt, bei hierzu geeigneten Fällen von Extremitätenfrakturen 
Novokaininjektionen zu verwenden. Nicht, wie es bisher mancherorts üblich war, 
als Ersatz für eine Narkose anläßlich der Reposition der Fraktur, sondern in 
Form von intramuskulären Injektionen, welche in Intervallen verabreicht werden. 
Durch diese wird scheinbar — durch Änderung des Muskeltonus — die Retention 
der Fragmente befördert als auch nach den bisherigen Erfahrungen die Muskel- 
atrophie teilweise verhindert. (Erscheint ausführlich.) 


3) Herr Palugyay bespricht an Hand von Röntgenbildern die Röntgen- 
symptome des Ulcus pepticum jejuni. Er weist auf ein neues Symptom 
hin, und zwar auf eine spastische Einziehung der Magenwand im Bereich der 
Anastomose bei Ulcus pepticum jejuni, welches sich auf Papaverin nicht löst, 
im Gegensatz zu den Spasmen der Magenwand der Anastomosen ohne Ulcus pep- 
ticum jejuni, welche sich auf Papaverin lösen. Ähnlich dem Verhalten im Duo- 
denum, worauf Sgalitzer aufmerksam machte. Analogie der Symptome bei Ulcera 
des Magens, Duodenums und des Ulcus pepticum jejuni. (Erscheint ausführlich.) 

Aussprache. Herr Eiselsberg fragt den Vortr. um das Verhältnis der 
demonstrierten Fälle von Ulcera peptica jejuni zur Anzahl der ausgeführten 
Gastroenterostomien, um zu erfahren, ob das Ulcus pepticum jejuni nach Re- 
sektionen seltener oder ebensooft vorkommt als nach Gastroenterostomie. 

Herr Palugyay erwidert, daß er das Verhältnis momentan nicht angeben 
kann, doch sei von den demonstrierten Fällen nur einer primär an der Klinik ope- 
riert worden. 

Herr Hochenegg bemerkt, daß die in der Literatur verzeichneten Fälle 
von Gastroenterosomie absolut nicht gleich bewertet werden dürfen, da es nament- 
lich bei dieser Operation sehr viel von der Art und Weise der durchgeführten 
Operation abhängt. Es ist nicht gleichgültig, ob man eine lange Schlinge iso- 
peristaltisch mit dem Magen in Kommunikation bringt, oder, wie er es durch- 
führt, eine kurze Schlinge anisoperistaltisch an der rückwärtigen Magenwand 
ungefähr in der Mitte zwischen kleiner und großer Kurvatur zur Anastomose ver- 
wendet wird. Auf Grund seiner persönlichen Erfahrungen macht es den Eindruck, 
daß Ulcera peptica jejuni nach Gastroenterostomie nach seiner Technik zu den 
großen Seltenheiten gehören, weshalb er auch nach wie vor bei Ulcera ventriculi 
und duodeni die Gastroenterostomia retrocol. post. anisoperistaltisch mit kürzester 
Schlinge als Normalverfahren durchführt. 
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Herr Eiselsberg ist der Meinung, daß ein wesentlicher Unterschied zwischen 
den vom Chef und den Assistenten einer Klinik ausgeführten Operationen hinsicht- 
lich technischer Details und deren Beziehung zu einem Ulcus pepticum jejuni 
nicht gemacht werden kann. 

4) Herr Ewald: Dieser 19jährige Mann wurde als 3jähriges Kind wegen 
Ectropia vesicae operiert. Es wurde das Trigonum der Blase nach Maydl 
in den Dickdarm implantiert. Der Erfolg ist ein vollständiger. Der Sphincter 
ani schließt gut, der Stuhl kommt meist verdünnt durch den Harn, mitunter aber 
auch breiig. Die Nachtruhe wird regelmäßig nur einmal gestört, niemals benäßt 
sich der Mann. Im Darm hat er keine besonderen Empfindungen. Rektoskopisch 
findet man die Schleimhaut, soweit man sehen kann, gleichmäßig dunkelrot, kein 
Geschwür, keine Beläge. Rektum und Flexur lassen sich nicht so gut aufblasen 
wie sonst. Das implantierte Trigeonum konnte man deshalb und weil immer 
wieder Harn hervorstürzt, vielleicht auch weil die Implantation sehr hoch erfolgte, 
nicht sehen, obwohl man 25cm tief eindrang. Die Haustren sind verstrichen, 
die Schleimhaut eine gleichmäßige Fläche, nicht leichter verwundbar als sonst. 
Man untersuchte den Harn, der aus dem Mastdarm kam, nachdem man ihn fil- 
triert hatte, fand ihn alkalisch mit einer Spur Eiweiß, doch kann man daraus keine 
Schlüsse auf die Nieren ziehen. An ihnen findet man von außen nichts Besonderes. 

Das Genitale des Mannes ist ebenso wie der Gesamteindruck etwa einem 
Alter von 15 Jahren entsprechend. Bart fehlt. Gesichtsausdruck ist auch etwas 
knabenhaft, die Stimme mutierend. Die Hoden sind hart, aber noch nicht so 
groß wie es der Vollreife entsprechen würde. Geschlechtstrieb ist nicht lebhaft, 
eine Korrektur des Penis wird als überflüssig abgelehnt. Erektionen scheinen 
unerheblich zu sein. Es soll sich bei geschlechtlicher Erregung etwas Feuchtigkeit 
inder Penisrinne ansammeln, aber zu Ejakulation kommt es nicht. Es ist nicht 
sicher zu entscheiden, ob der Mann infolge der schweren Zeiten in der Entwicklung 
zurückgeblieben ist und das nachholen wird, oder ob der gegenwärtige Zustand 
beharren wird, als Folge der Fehlbildung oder der Operation. 

Drei Kinder, die ich vor dem Jahre 1900 gleicherweise nach Maydi operierte, 
konnte ich mehr als 10 Jahre nach der Operation noch als gesund feststellen. 

Aussprache. Herr Eiselsberg hat während seiner Tätigkeit in Utrecht 
einige Fälle von Blasenektomien mit sehr gutem Erfolg operiert. In jüngster 
Zeit hat er wiederholt letale aszendierende Infektionen gesehen, ohne den Grund 
dafür angeben zu können. 

Herr Ewald glaubt, daß bei den in späterem Alter operierten Fällen schon 
vor der Operation eine Infektion der Harnwege vorhanden gewesen sei, die post 
operationem die schweren Komplikationen bedingt hatte. Er steht daher auf 
dem Standpunkt der möglichst frühzeitigen Operation derartiger Ektopien, zu 
einer Zeit, wo dem Ermessen nach noch keine Infektion der Harnwege vor- 
handen ist. 

Fortsetzung der Aussprache zu Walzel (Gallenchirurgie). 

Herr Schnitzler: Schnittführung bei Gallensteinoperationen. Bei ent- 
zündlichem Tumor Vertikalschnitt über dem Tumor, sonst mediane Laparatomie, 
mit der man immer auskommt, wenn nur der Schnitt hoch hinauf geführt wird. 
Jede komplizierte Schnittführung ist zu verwerfen. Bezüglich der Vermeidung 
von Narbenbrüchen ist es wichtiger, wie man den Bauch zunäht, als wie man ihn 
eröffnet. Die subseröse Ausschälung der Gallenblase ist im Bereich des Leber- 
bettes mitunter durch in die Lebersubstanz sich einsenkende Divertikel unmög- 
lich. Drainageloser Bauchdeckenverschluß nach Cholecystektomie ist nicht zu 
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empfehlen, da den, wenn auch geringen Gefahren kein Vorteil gegenüber steht. 
Äthernarkose bei Gallensteinoperationen ist der Lokalanästhesie weitaus vorzu- 
ziehen. Die Indikationsstellung der Cholelithiasis kann mit der bei Appendicitis 
richtigen nicht analogisiert werden, der Terminus Frühoperation ist für Gallen- 
steinoperationen nicht anwendbar. Da die pathologisch-anatomische Diagnose 
nicht mit hinreichender Sicherheit gestellt werden kann, so beruht die Indikation 
auf der Symptomatologie. Die besondere Heftigkeit, die besonders lange Dauer, 
oder die besondere Häufigkeit der Erscheinungen veranlassen den Eingriff. Die 
forcierte Dehnung der Papille nach Walzel erscheint nicht empfehlenswert. 
Entweder wird ein nur kurz dauernder Effekt erzielt, oder es müssen Zerreißungen 
bis in die Umgebung der Papille erfolgen. Die transduodenale Choledochotomie 
kann nicht als Methode der Wahl gelten, die Cholecysto-Duodenostomia interna nach 
Lorenz hat schon einige Mißerfolge durch Schädigung des Pankreas mit letalem 
Ausgang verschuldet. S. bevorzugt in Fällen von Verengerung der Papille die 
laterale Anastomose zwischen Choledochus und Duodenum, mit deren Erfolgen 
er sehr zufrieden ist. In den meisten Fällen kommt man mit der Choledochotomie 
und Hepaticusdrainage sehr gut aus, Gallenfisteln sind sehr verschwindende Aus- 
nahmefälle, Rezidive seltene Ereignisse, das Verfahren ein gut ausgebautes und 
relativ gefahrloses. 

Herr Kasper: Die Klinik Hochenegg steht ebenfalls auf dem Standpunkt 
der möglichst frühzeitigen Operation. Die Verschleppung des Gallensteinleidens 
durch interne Behandlung können wir bestätigen. 

Bemerkenswert ist die Erscheinung, daß im Publikum das Zutrauen zur 
operativen Therapie erstarkt. Es stellen sich beispielsweise in unserem Ambula- 
torium fast täglich 1—2 Gallensteinkranke spontan, nicht vom behandelnden 
Arzt geschickt, ein, um sich Rat zu erholen wegen der Operation. 

Bezüglich der Methodik bevorzugen wir den Transrektalschnitt, mehr gegen 
‘die Medianlinie zu angelegt, zur Schonung der Nerven. Hernienbildung haben 
wir mit dieser Schnittführung nicht erlebt. In vereinzelten, sehr komplizierten 
Fällen haben wir den Bogenschnitt oder Querschnitt in Anwendung gebracht. 

Bei der subserösen Ausschälung der Gallenblase werden möglichst breite, 
seitliche Serosalappen gebildet, auf eine Übernähung des doppelt ligierten Cysticus- 
stumpfes und des Gallenblasenbettes wird verzichtet. Prinzipielle Drainage mit 
dünnem Drain und Streifen. 

Bei Choledocholithiasis, Choledochotomie und Choledochus- bzw. Hepaticus- 
drainage mit einfachem Drain führten wir in letzter Zeit mehrmals die trans- 
duodenale bzw. Choledocho-Duodenostomia interna mit gutem Erfolg aus. . 

Wenn möglich nur reine Äthernarkose mit vorheriger Verabreichung von 
Pantopon-Atrinal oder Morphin-Atropin. 

Unsere unmittelbaren Resultate bei 470 operierten Gallensteinkranken sind: 
Gesamtmortalität 8%. 67 Fälle meist schwerer Choledocholithiasis — Mor- 
talität 15%. Die akute Cholecystitis localisata (serosa) phlegm. ulcerosa, gan- 
graenosa, akutes Empyem, 90 Fälle, schließt mit 3,3% Mortalität, 44 Fälle von 
schwerer Gallenblasenerkrankung mit Komplikationen (Cholangitis, Cholämie, 
pericholitischem Abszeß, Perforation in den Nachbarorganen, Perforation in die 
Bauchhöhle, Peritonitis, Pyelothrombose und Sepsis) ergaben 20%, Mortalität. 

Die Operation der chronisch rezidivierenden Cholecystitis, kompliziert mit 
chronischer Cholangitis, Narbenstenose, chronischer Pankreatitis, ausgedehnter 
Schwielenbildung, zeigt 14% Mortalität, während die Operation der chronischen 
unkomplizierten Cholelithiasis, chronischen Cholecystitis, Pericholecystitis, des 
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chronischen Empyems, Hydrops, nur mit einer Mortalität von fast 0% (d. h. 
unter 204 Fällen 1 Todesfall, 5 nach der Operation) an einer schon früher be- 
stehenden Colitis ulcerosa belastet ist. Ergebnis: Operationsmortalität der chro- 
nischen unkomplizierten Cholelithiasis fast 0%, rapides Ansteigen derselben bei 
den akuten und chronischen, mit Komplikationen einhergehenden Formen. Auf- 
fallend an unserem Material ist, wie sehr im argen die Diagnostik des chroni- 
schen Gallensteinleidens liegt. Diagnosen wie Magen-Darmkolik, Dyschinese des 
Dickdarms, Kolospasmus, Angina pectoris, Rheumatismus usw. 

Mit Hilfe einer gründlichen Anamnese, der genauen Analyse der Schmerz- 
phänomene, durch die objektiven Zeichen des tiefen Inzisurdruckschmerzes, der 
Phrenicusdruckpunkte u. a., wird es uns doch oft — sein, selbst die miti- 
gierten Verlaufstypen zu eruieren. 

Herr Ewald wendet nur den Längsschnitt durch den Musc. rectus an, den er 
eventuell nach unten verlängert. Unter 100 Operationen nie eine Ventralhernie 
oder ähnliches; Vorteil des Schnittes: Große Übersichtlichkeit mit Einbezug des 
Appendixgebietes, exakte Verschlußmöglichkeit. Drain und Tampon werden 
immer nahe dem Rippenbogen herausgeleitet. 

Für die Lokalanästhesie (Infiltration der Bauchdecken) sind Fälle geeignet, 
die diese Anästhesie wünschen, weiter jene, die keinen zu dicken Bauch haben 
und bei denen kein Leberhochstand zu gewärtigen ist. Im allgemeinen Narkose 
mit Ausnahme von Patt. mit Nieren-, Lungenentzündung usw. Die Exstirpation 
der Gallenblase stets von der Kuppe gegen den Hilus. Die Operation vom Cysticus 
hinauf habe ich hier und da ausgeführt, doch ist dieses Verfahren oft undurch- 
führbar, weil die gefüllte Blase, die geschwollenen Lymphdrüsen am Abgang des 
Cysticus, der geblähte Syphon des Blasenstieles die Zugänglichkeit stark beein- 
trächtigen. Der oft flintenlaufförmig parallele Verlauf des Cysticus und Chole- 
dochus kann bei dieser Art der Operation durch zufälliges Unterbinden beider 
Ausführungsgänge zu schweren Komplikationen führen. Bei schwierigen Ektomien 
wird mittels starker Kanüle und Spritze die Blase entleert, die abgesogene Flüssig- 
keit durch eine schwache Karbollösung ersetzt, diese Flüssigkeit neuerlich ab- 
gesogen, dann die Blase eröffnet, ausgelöffelt, mit Karbol getränktem Tupfer aus- 
gewischt. Die Gallenblasenwand wird dann mit einer Krallenzange gefaßt, der 
linke Zeigefinger in die Blasenlichtung eingeführt, und unter seiner Leitung wird 
die Gallenblase aus dem Leberbett ausgeschnitten. Der primäre Verschluß der 
Bauchdecken erscheint mir als ein Bravourstück. Die Nachteile der Drainage 
sind ganz unbeträchtlich. Unter normalen Verhältnissen wird das Drain am 
3. Tage entfernt. Nur unter besonderen Umständen bleibt das Drain länger 
liegen. Es ist kein seltenes Ereignis, daß am Operationstage Galle aus dem Drain 
herausfließt. Die Galle kommt stets aus Gallengängen, die in der Leber verletzt 
worden sind, was man bei der Operation nur selten gewahr wird. Die Operation 
am Choledochus betrachte ich mit Pessimismus. Es ist überall schwer festzustellen, 
ob die Gallengänge frei von Steinen sind. Nur wenn man mit dem Finger in den 
Choledochus eindringen kann, vermag man sich einigermaßen sicher zu äußern. 
Der Ductus hepaticus ist aufwärts doch abzutasten, aber seine Äste nicht mehr. 
Ist der Choledochus für den Finger zu eng, dann bleibt man sehr im unsicheren. 
Die verschiedenen Methoden der Choledochotomie rechnen auch damit, daß 
Steine zurückbleiben oder sich nachbilden. Wollen wir hoffen, daß sich die neuen 
Methoden in dieser Hinsicht bewähren. Die Sache erscheint demnach nicht so 
trostios wie Gegner der operativen Behandlung sie darzustellen belieben. Wenn 
auch Schmerzen nach Gallensteinoperationen oftmals beobachtet werden, erklären 
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die Kranken regelmäßig, daß sie die Operation nicht bereuen, da die neuerlichen 
Schmerzen unvergleichlich schwächer und kürzer sind als die vor der Operation. 
Es scheint mir dabei oft die Eindickung der Galle bis zur Steinbildung die Ursache 
zu sein. Größere Steine können sich nur selten bilden, wenn die Blase entfernt 
ist; Karlsbader führte gewöhnlich zu gutem Erfolg. Die retroperitoneale Chole- 
dochotomie scheint mir am Platze, wenn Steinrezidive zu operieren sind, bei schon 
entfernter Blase. Bei recht mageren Leuten vereinfacht sich der Eingriff wesent- 
lich. Es ist schwer, von einer Frühoperation zu sprechen, da die Krankheit sym- 
ptomenlos lange Zeit bestehen und schwere Veränderungen hervorrufen kann 
und trotz jahrelanger Dauer und schwerer Anfälle ein anderes Mal geringe Ver- 
änderungen an der Blase zu finden sind. Bei jungen und mageren Leuten, bei 
Schnürlappen der Leber und .Enteroptosis ist der Eingriff leicht, die Operations- 
gefahr gering. Ich scheue mich nie während des Anfalles zu operieren. Da ent- 
schließen sich die Kranken begreiflicherweise am leichtesten. Das Ödem, die 
entzündliche Lockerung kann die Operation sogar erleichtern. Es sind das meist 
die dankbarsten Operationen, nicht nur weil man die erheblichen Schmerzen sofort 
behebt, sondern auch weil man gewöhnlich wenig schwere Veränderungen vor- 
findet und der Choledochus noch frei ist. Bei älteren fettleibigen Menschen steigt 
die Gefahr postoperativer Pneumonie. Ich operiere dann nur, wenn die Anfälle 
nicht vollständig abklingen, auch in der anfallsfreien Zeit ein beständiger, heim- 
licher Schmerz fortbesteht. Natürlich wird die Notwendigkeit durch zeitweise 
Temperatursteigerungen, Tumorbildung, zeitweise Epiploitis oder Hydrops der 
Blase, Magen-Darmlähmung erhöht. 


Herr Eiselsberg: Wie Sie kürzlich aus dem Vortrag meines Assistenten 
Walzel gehört haben, stehen wir auf der Klinik auf dem Standpunkt, daß wir 
die Cholecystektomie als Methode der Wahl für die Operation der entzündlichen 
Gallenblase ansehen. Ich möchte nur kurz auf jene Fälle hinweisen, in welchen 
wir eine konservative Operation der Exstirpation im Interesse des Kranken vor- 
ziehen. 


Dies gilt vor allem für jene Fälle, bei denen es infolge Kuppenperforation 
der Gallenblase zu einem Abszeß in den Bauchdecken gekommen ist. Bei einem 
Fall aus meiner Privatpraxis lagen mehrere Steine direkt unter den Bauchdecken. 
Bei schon äußerlich sichtbarem subkutanen Perforationsprozeß der Gallenblase 
würde ich es nicht für empfehlenswert halten, das freie Peritoneum zum Zwerk 
der Exstirpation der Gallenblase zu eröffnen und den von der Natur vorgezeichneten 
Weg zu verlassen. Aber auch bei eröffnetem Abdomen halte ich bei gewissen, 
allerdings sehr seltenen Fällen die Exstirpation der Gallenblase nicht für indiziert. 
Bei der Operation einer Krankenschwester im vorigen Jahre quoll nach Eröffnung 
des Peritoneums beim Vorziehen des Netzes massenhaft Eiter mit Steinen unter 
dem Rippenbogen hervor, und es stellte sich heraus, daß die Kuppe der Gallen- 
blase in ihrem Leberbett durch den rechten Leberrand perforiert war. Das Loch 
in der Leber war daumendick, die Gallenblasenwand schwer entzündet. In diesem 
Falle begnügte ich mich mit dem Auslöffeln der Steine aus der Gallenblase und 
Einlegen eines Rohres in die Gallenblasenhöhle und Verschluß der Bauchhöhle 
unter Tamponade. Pat. konnte geheilt entlassen werden. 


Bei einem anderen Fall fand ich nach Eröffnung des Peritoneums die manns- 
faustgroße Gallenblase derart schwielig mit der Flexura coli dextra verwachsen, 
daß bei etwaiger Lösung der Gallenblase zwecks Exstirpation eine Verletzung 
des Kolon fast sicher war. Da außerdem die Pat. bereits 67 Jahre alt war, ent- 
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leerte ich die eitergefüllte Gallenblase nach genauer Abdichtung durch Punktion, 
ließ die Punktionsnadel in situ und schloß die Bauchhöhle, nachdem ich die Gallen- 
blase, in welcher die Punktionsnadel steckte, durch reichliche Gazestreifen vom 
übrigen Peritoneum abgeschaltet hatte, 48 Stunden später ging ich längs der 
liegenden Punktionsnadel mit einem feinen Skalpell in die Tiefe, eröffnete breit 
den Gallenblasenfundus und legte durch die Inzisionsstelle ein dickes Drain. Auch 
in diesem Falle kam es zu vollständiger Ausheilung. 

Jedenfalls möchte ich die konservative Cholecystostomie in manchen kom- 
plizierten Fällen unter Berücksichtigung aller Begleitumstände nicht zugunsten 
der eingreifenderen Cholecystektomie als schonendsten Eingriff vermissen. Unter 
den wenigen Chirurgen, die auch heute noch auf dem prinzipiellen Standpunkt 
der Cholecystostomie beharren, erwähne ich Rovsing, der die Exstirpation 
überhaupt nur bei Gangrän der Gallenblase und Obliteration des Cysticus aus- 
führt und in einer Serie von über 300 Fällen über glänzende Resultate nach Chole- 
cystostomie berichtet. Rovsing ist ein Gegner der allgemeinen Ansicht, daß 
die Gallenblase ein für den Organismus entbehrliches Organ ist. 

Herr Finsterer: Die Ansicht der Internisten von der hohen Mortalität bei 
Cholecystektomie (einzelne sprechen von 50%) ist der Grund, warum die Operation 
so häufig abgelehnt wird. Die Cholecystektomie hat heute nur mehr die gewöhn- 
liche Zufallsmortalität, wenn Chloroform zur Narkose vermieden wird. Bei 
eigenem Material von 163 Cholecystektomien, darunter 28 Choledochotomien 
wegen Steinverschhuß, kein Todesfall in den ersten Tagen nach der Operation. 
Bei 135 Cholecystektomien im akuten Anfall oder Intervall 3 Todesfälle, i. e. 
2,2%, Mortalität. Und zwar: eine Streptokokkenperitonitis, eine wahrscheinlich 
gallige Peritonitis, nach zu früher Entfernung des Drainrohres, eine Nachblutung 
nach gleichzeitiger Gastroenterostomie bei Basedow. Ein 4. Todesfall am 12. Tage 
bei einem Kollegen unter zerebralen Erscheinungen (Encephalitis). Auch beim 
Choledochusverschluß relativ gute Resultate, unter 28 Fällen 2 Todesfälle, i. e, 
7,1% Mortalität, und zwar: eine 65jährige Frau nach 4 Wochen einen subphreni- 
schen Abszeß, ein 34jähriger, stark herabgekommener Mann am 15. Tage an 
hämorrhagischer Diathese. Zur Bekämpfung der cholämischen Nachblutung 
Erhöhung der Blutgerinnung durch eine Reizbestrahlung der Milz, am besten kurz 
vor der Operation. Keine ideale Cholecystektomie, da durch Organisierung des 
unvermeidlichen Hämatoms mehr Verwachsungen entstehen als bei Drainage. 
Die Hepaticusdrainage wurde ganz aufgegeben, da 2 Todesfälle nach 2—3 Monaten 
an Inanition infolge Galleverlustes erfolgten. Bei solitären Steinen an der Papille 
wird nach Entfernung desselben der Choledochus genäht, das Wundbett drainiert. 
Bei multiplen kleinen Steinen im Hepaticus und Choledochus wurde früher die 
transduodenale Choledocho-Duodenostomie in der Weise gemacht, daß nicht die 
Papille gespalten, sondern nach querer Inzision der vorderen Duodenal- 
wand der Papille auf eine im Choledochus eingeführte Sonde inzidiert wurde, 
wodurch eine fingerbreite Anastomose entsteht. Seit 1 Jahre mache ich die offene 
Anastomose zwischen Choledochus und Duodenum in dreischichtiger Naht. Von 
drei bisher operierten Fällen alle geheilt. Die größte Gefahr ist in der Leber- 
schädigung und akuten gelben Leberatrophie gelegen. Zur Vermeidung derselben 
ist notwendig: absolute Vermeidung auch der geringsten Mengen Chloroform, 
Vermeidung langer und tiefer Äthernarkose. Nach den Untersuchungen von 
Widal, Abramin usw. schädigt Chloroform auch in ganz kleinen Dosen die 
Leberzellen schwer. Äther, nach längeren Narkosen, während Novokain die 
Leberzellen nicht angreift. Endlich Vermeidung jeder traumatischen Schädigung 
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der Leber bei der Operation, wie es namentlich durch Halten der Leber über dem 
Rippenbogen der Fall ist. Zur Vermeidung von Leberschädigungen ist die Novo- 
kainanästhesie am besten. Entweder in Form der Leitungsanästhesie der Bauch- 
decken und Anästhesierung des Ligamentum hepatoduodenale oder als zentrale 
Leitungsanästhesie, und zwar paravertebrale Anästhesie (9 Fälle), Splanchnicus- 
anästhesie (7) oder Splanchnicusanästhesie von vorn nach Braun (40 Fälle), 
in welcher auch die schwersten Cholecystektomien vollkommen schmerzlos ohne 
Ätherunterstützung ausgeführt werden können. Die Vermeidung auch geringster 
Äthermengen ist notwendig bei stehender florider Lungentuberkulose, um nach 
der Operation eine Mastkur mit Erfolg durchführen zu können (2 Fälle mit bestem 
Erfolg operiert). Auch im hohen Alter ist die Ausschaltung der Allgemeinnarkose 
wünschenswert (9 Fälle zwischen 60 und 73 Jahren alt, darunter nur 1 Todesfall 
nach 4 Wochen an einem subphrenischen Abszeß). Es muß ausdrücklich betont 
werden, daß alle Fälle auch bei schwerer, chronischer, eitriger Bronchitis operiert 
werden und trotzdem bei allen 163 Fällen kein Todesfall an einer Pneumonie zu 
verzeichnen ist. 


Herr Moszkowicz bedauert, daß die Diskussion nicht in Gegenwart der 
Internisten stattfindet, die ja hauptsächlich daran schuld sind, daß wir meist 
erst in vorgerücktem Stadium und unter wesentlich schlechteren Umständen 
die Gallensteinkranken zu operieren haben. Die Argumente der Internisten 
sind doch: 1) die hohe Mortalität nach der Operation, 2) die häufigen Rückfälle 
trotz vorgenommener Operation. Es wäre wichtig, in den Statistiken eine scharfe 
Trennung zwischen den Fällen, welche die Gallenblase betreffen, und jenen, in denen 
auch die tieferen Gallenwege ergriffen sind, dann könnte man den Internisten 
zeigen, daß die Operationen an der Gallenblase allein eine minimale Mortalıtät haben, 
und daß hier alles davon abhängt, daß die Kranken früh operiert werden. Im Gegen- 
satz hierzu sind die Erfolge der Operationen an den tieferen Gallenwegen weniger 
gut, weil das Leiden ein schweres, die Operation viel eingreifender ist. Die Spät- 
resultate sind beeinträchtigt dadurch, daß oft kleinste Steinchen bis in die kleinsten 
Äste der Hepatici verstreut sind, deren Entfernung unmöglich ist. Dazu kommt, 
daß eine chronische rezidivierende Cholangitis besteht. M. hat in der großen Zahl 
seiner Beobachtungen zwei Fälle gesehen, in denen das Rezidiv nicht durch zurück- 
gelassene Steine, sondern durch die Cholangitis bedingt war. Dicke, mißfärbige, 
übelriechende Galle füllte die großen Gänge. Da es sich in beiden Fällen um 
Frauen im 70. Lebensjahr handelte, ließ man das in den Hepaticus eingeführte 
Drain liegen (Dauerdrainage des Hepaticus).. Unter Anwendung von Urotropin 
und Agobilin klärte sich die Galle bald, und nun wurde das Drainrohr durch ein 
dicht schließendes, solides Gummibougie ersetzt, so daß die Kranken nicht mehr 
durch den Gallenfluß belästigt wurden. Immerhin blieb ein Sicherheitsventil be- 
stehen und ermöglichte bei den Rückfällen der Cholangitis, durch mehrtägiges 
Fließen der Galle, den Anfall zu kupieren. Kehr hat bekanntlich durch sehr 
breite Tamponade die Öffnung des Hepaticus monatelang offen gehalten und 
durch Spülungen und Sondierungen aller Steinchen habhaft zu werden gesucht. 
Unsere Hepaticusdrainage ist nur eine vorübergehende, deshalb kann auch ihre 
Wirkung nur eine vorübergehende sein. Das Verfahren Walzel’s, die Sondierung 
der Papille, möchte ich nicht nachahmen, da nebst der Gefahr die Wirkung der 
Dehnung nur eine vorübergehende sein kann. Für die Methode der Wahl hält 
M. die Choledocho-Duodenostomie interna. Man muß die Anastomose so breit 
anlegen, daß ein Finger vom Duodenum aus in den Choledochus eingeführt werden 
kann. Das Verfahren ist jedoch noch der technischen Verbesserung bedürftig. 
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M. schließt sich vollkommen an Hans Lorenz’ Meinung an und ist überzeugt, 
daß diese Operation die lästige Hepaticusdrainage vollkommen verdrängen wird. 


Herr Hans Lorenz begrüßt es, daß durch Walzel wieder einmal die For- 
derung nach häufigerer und rechtzeitiger Beiziehung des Chirurgen bei der Chole- 
lithiasis erhoben wurde und weist darauf hin, daß er vor bald 20 Jahren bereits 
dasselbe tat. L. stimmt bezüglich der Indikationsstellung und der Art der An- 
ästhesierung mit den Ansichten Walzel’s überein, er ist Anhänger der Früh- 
operation. Wie bei der Appendicitis sind auch bei der Cholelithiasis die Aussichten 
desto besser, je früher man operiert. Auch einer Gallensteinkolik sieht man im 
Anfang nicht an, was aus ihr sich entwickeln wird, ob sich der Anfall nach ein 
paar Stunden beruhigen oder ob eine akute Cholecystitis, letzten Endes vielleicht 
eine Perforation, ein Choledochusverschluß mit eitriger Cholangitis oder gar eine 
eitrige Pankreasaffektion daraus werden wird. Je früher man operiert, desto 
leichter auch die Operation und desto eher Vermeidung aller lebensgefährlichen 
Komplikationen. So schwierig sich eine Cholecystektomie gestalten kann, wenn 
schon viele Entzündungen über die Blase hinweggegangen, so leicht ist sie ge- 
wöhnlich in den Anfangsstadien einer akuten Cholecystitis. Auch wenn die Ur- 
sache des Anfalles in einem eben erst eingetretenen Choledochusverschluß liegt, 
so pflegt sich die Operation in diesem Stadium zu mindest nicht so schwierig zu 
gestalten, als bei einer Intervalloperation. L. verwendet bei der Cholecystektomie 
vorwiegend Äthernarkose mit eventuell geringem Chloroformzusatz zur Einleitung 
der Narkose. Lokalanästhesie ist in der Regel nicht am Platz. Als Schnittführung 
bevorzugte er anfänglich den Schrägschnitt nach Kausch besonders dort, wo 
die Distanz Rippenbogen-Medianlinie groß war, war sie klein, so gab er dem epi- 
gastrischen Medianschnitt den Vorzug. Schrägschnitt parallel dem Rippenbogen. 
Winkelschnitte oder den Kehr’schen Wellenschnitt kann er nicht empfehlen. 
In der letzten Zeit zieht L. einen medianen Längsschnitt wie bei einer Magenopera- 
tion vor und kommt damit vollkommen aus. Bezüglich der Technik der Chole- 
cystektomie legt L. weniger Wert auf subseröse Ausschälung als auf Entfernung 
der Gallenblase im geschlossenen Zustand. Das Leberbett wird gewöhnlich in sich 
vernäht. Manchmal ist aber Tamponade vorzuziehen, wobei der Streifen im 
Innern eines dicken Drainrohres durch die Bauchdecken herausgeleitet wird, 
was dem Pat. bei nachträglichem Herausziehen des Streifens viel Schmerz er- 
spart. Lückenloser Verschluß der Gallenwege, Vermeidung der Kehr’schen 
Hepaticusdrainage, während die Bauchdecken nicht unbedingt lückenlos ge- 
schlossen werden müssen. Bezüglich der Behandlung des steinhaltigen Chole- 
dochus kann L. die Ansichten Walzel’s nicht teilen. Er bezeichnet die Be- 
strebungen, durch Dilatation des Choledochusendes der Eröffnung des Duodenums 
einerseits, der Hepaticusdrainage andererseits als eine Art atavistischen Rück- 
falles in die längst überwundene Zeit der Choledocholithotripsie. Beides be- 
zeichnet er als eine nicht dosierbare Arbeit im Finstern, welche im hohen Maße 
unchirurgisch anmutet und Gefahren in sich schließt, die die Arbeit unter Leitung 
des Auges vermeidet. Es dürfte auch kaum gelingen, durch einmalige Bougierung 
und selbst durch Einlegung eines Gummiröhrchens bis zu einem spontanen Ab- 
gang die echten Narbenstenosen, wie man sie öfters im Endstück des Choledochus 
antrifft, dauernd weit zu erhalten. Walzel nimmt an, daß häufig ein muskulärer 
spastischer Verschluß an der Papille entstehe. Auch bei AkZeptierung dieser 
Vorstellung kann sich L. nach allem, was wir yom Pylorusspasmus und namentlich 
Kardiospasmus und dessen Beeinflussung durch Bougierung wissen, nicht er- 
wärmen. L. empfiehlt im Gegensatz hierzu die transduodenale Choledochotomie, 
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von Mac Burnay 1841 zuerst ausgeführt und nach seiner Modifikation im Jahre 
1920 auf Grund von damals 63 Fällen als das Normalverfahren am Choledochusstein 
empfohlen. Wer oft und oft nach der Spaltung der Papille Ulzerationen und 
Konkremente gefunden hat, die vorher auch bei genauester Palpation nach der 
Duodenalmobilisierung absolut nicht festzustellen war, der wird nach L. nicht 
im Zweifel sein, daß der Spaltung der Papille unter Leitung des Auges vor der 
Dilatation der Vorrang gebührt. Auch die Bedenken Walzel’s gegen dieses 
Verfahren wegen der hohen Mortalität kann L. nicht teilen. Er berichtet über 
136 von ihm operierte transduodenale Choledochotomien, wovon er 20 verlor. 
Das ergibt eine Mortalität von nahezu 15%. Wobei zu bedenken ist, daß unter 
den Operierten die schwersten Fälle waren. Die von Haus aus ganz aussichts- 
losen zwei Fälle sind cholämischen Nachblutungen erlegen. 4 Fälle, bei denen 
schon vor der Operation eine septische Cholangitis bestand, sind dieser zum Opfer 
gefallen. 3 Fälle erlagen Lungenkomplikationen, 3 Fälle gingen am 7., 9. und 
20. Tage post operationem mit ihren degenerierten Herzen marastisch zugrunde. 
3 Fälle, bei denen die im Zustand vorgeschrittener Cholämie vorgenommene 
Operation schwere cirrhotische Leberveränderungen aufdeckte, sind anscheinend 
an diesen Leberdegenerationen gestorben. 2 Fälle erlagen einer diffusen Peri- 
tonitis, 3 Fälle, die nicht obduziert werden konnten, starben am 3. und 4. Tage 
unter einem Bild, das an eine schwere Intoxikation erinnerte, vielleicht durch eine 
Schädigung des Pankreasparenchyms bedingt. Genau dasselbe Bild sah L. kürz- 
lich nach einer reinen Cholecystektomie, bei der also keine Manipulation statt- 
gefunden hat. Leider hat auch dieser Fall als Privatfall, der nicht obduziert 
werden konnte, keine Klärung dieser rätselhaften Todesfälle gebracht. Selbst 
wenn man also diese 3 Fälle und die beiden Fälle von Peritonitis ganz auf das 
Schuldkonto der transduodenalen Methode buchen würde, so wären die 136 Fälle 
keineswegs so belastet, daß man das Verfahren wegen seiner großen Mortalität an 
den Pranger stellen dürfte. L. bekennt sich mithin, gestützt auf die Erfahrung von 
136 transduodenal operierten Fällen, trotz der 15%, Mortalität zur transduodenalen 
Methode. Er benutzt sie als Normalverfahren seit mehr als 5 Jahren, während er 
bis dahin die transduodenale Choledochotomie fast nur wenn sie unvermeidlich 
schien, sonst aber die supraduodenale angewandt hat. Es sind bis zum 31. XII. 
1917 unter 243 Gallenoperationen bloß 29 Fälle von transduodenaler Choledocho- 
tomie (6 Todesfälle). Während sich unter den 354 Operationen seit dem 1. I. 1918 
107 transduodenale mit 14 Todesfällen finden. In dieser 5jährigen Periode stieß 
L. nur auf einen einzigen Fall, der aus technischen Gründen transduodenal nicht 
operabel war und durch spuraduodenale Choledochotomie erledigt werden mußte. 
Es handelte sich um einen großen Solitärstein, der im supraduodenalen Choledochus 
festsaß und sich in den retroduodenalen Gang nicht hinabschieben ließ. In anderen 
Fällen gelang die Ausräumung der tiefen Gallengänge auf transduodenalem Wege. 
Es hat also auch in dieser Hinsicht die transduodenale Methode das geleistet, 
was man von einem Normalverfahren verlangt: möglichst allgemeine Anwend- 
barkeit. 
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Urogenitalsystem. 


2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie. V. Kongreß in Wien 
29. September bis 1. Oktober 1921. 331S. mit 30 Abbildungen. Leipzig, 
G. Thieme, 1922. 


Die kürzlich erschienenen Verhandlungen geben ein getreues Bild der inten- 
siven Arbeit, die auch in den letzten schweren Jahren auf urologischem Gebiet 
geleistet worden ist. Wenn wir einiges aus dem reichen Inhalt herausgreifen 
dürfen, so ist in erster Linie die Pathologie, Symptomatologie und Diagnose, sowie 
die Therapie der Hydronephrose, die von H. Albrecht, O. Rumpel, F.Oehlecker 
eingehend gewürdigt worden sind. Bei der Behandlung der Hydronephrose sind 
wir berechtigt und auch verpflichtet, der konservativen Methode, der plastischen 
Operation mehr Feld einzuräumen; dies gilt ganz besonders für die Frühfälle. 
Das konservative Verhalten soll aber seine Grenzen haben. Bei weit den meisten 
Fällen von Hydronephrose, insbesondere wo hochgradige und infizierte Sack- 
nieren vorliegen, soll man bei Intaktsein der anderen Niere lieber gleich die Ex- 
stirpation der Niere vornehmen. Alle konservativ behandelten Fälle sollten genau 
durch Funktionsprüfung der Niere durch Pyelographie usw. noch lange hinterher 
nachuntersucht und in der Literatur festgelegt werden. Von den weiteren Vor- 
trägen über Hydronephrose ist namentlich noch einer von K. Frank und R. Glas: 
Zur Klinik der Hydronephrose, zu erwähnen. Wildbolz spricht über die Dauer- 
erfolge der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose; er hebt hervor, daß die nicht 
operative Behandlung der Nierentuberkulose in den letzten 10 Jahren keine Fort- 
schritte gezeitigt hat. Das Schicksal der wegen Tuberkulose Nephrektomierten 
entscheidet sich in der Regel in den ersten 3 Jahren nach der Operation. Ist in 
dieser Zeit der Operierte nicht geheilt, so ist die Hoffnung auf eine spätere völlige 
Heilung klein. Ist aber 3 Jahre nach der Operation der Harn eiter- und bazillenfrei 
geworden, so ist ein endgültiges Andauern der Heilung mit großer Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen. E. Felber spricht über den Nachweis aktiver Tuberkulose 
durch die Eigenharnreaktion nach Wildbolz. Sie ist eine brauchbare Methode 
zum Nachweis aktiver Tuberkulose und ist hierin den intrakutanen Tuberkelin- 
reaktionen überlegen. Sie kann ohne schädliche Folgen für die Kranken aus- 
geführt werden. Ein sehr interessanter Beitrag von Kreiss handelt von der 
Resektion der Hufeisenniere. 


Von den Vorträgen des 2. Verhandlungstages sind hervorzuheben: Tandler: 
Topographie der Beckenorgane; Voelcker: Chirurgische Anatomie der Blase 
und Harnleiter im Hinblick auf ausgedehnte Resektionen; Schele: Über totale 
Blasenexstirpation wegen Karzinom; V. Blum: Über Extraperitonisation der 
Harnblase (Voelcker) zur Erleichterung von Blasenoperationen; A. Roth- 
schild: Diagnose und chirurgische Therapie der kongenitalen Blasendivertikel; 
0. Kneise: Zur Frage der sogenannten kongenitalen Blasendivertikel. 


Der 3. Verhandlungstag war in der Hauptsache der Röntgendiagnostik und 
Röntgentherapie in der Urologie gewidmet; einleitende Vorträge hielten Holz- 
knecht, Eisler, v. Lichtenberg und Voelcker. Letztere hoben besonders 
hervor, daß die Forderung, die Pyelographie gefahrlos zu gestalten, zu erfüllen 
ist. Die richtig ausgeführte Pyelographie ist weder schmerzhafter noch gefähr- 
licher als ein einfacher Ureterenkatheterismus. Die 25%ige Bromnatriumlösung 
ist als die derzeit für die Pyelographie geeignetste Kontrastflüssigkeit zu betrachten. 
Sgalitzer berichtet über die Röntgendarstellung des Nierenbeckens und der 
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Blase in mehreren Projektionsrichtungen. Goetze bespricht die pneumoperi- 
toneale Röntgendiagnostik der Niere usw. usw. Paul Wagner (Leipzig). 


3) Karl Neuwirt. Ein Beitrag zur Therapie der Reflexanurie. NER urolog. 
Chirurgie Bd. XI. Hft.3 u. 4.) 


Die Niere ist eins der mit Nerven am besten versehenen Organe, ihr können 
von den verschiedensten Stellen des Organismus Reize auf reflektorischem Wege 
zukommen. Eine zusammenfassende Darstellung des Splanchnicus- und Vagus- 
einflusses auf die Niere bestätigt dies, wonach, besonders auf Grund der experi- 
mentellen Arbeiten von Asher und Pearce, sowie Jungmann und Meyer, 
Splanchnicus und Vagus nicht nur als vasokonstriktorische bzw. dilatatorische 
Nerven wirken, sondern der Splanchnicus auch als echter Sekretionsnerv anzu- 
sprechen ist. N. hat den Einfluß der Splanchnicusanästhesie für die Nierentätig- 
keit geprüft. Die Lumbalanästhesie erwies sich dazu nicht geeignet, da durch sie 
alle vasokonstriktorischen Nerven der Bauchhöhle gelähmt werden, wodurch der 
Blutdruck sinkt und es so zu einer Oligurie kommt. Das gleiche gilt von der 
Paravertebralanästhesie. Bei einseitiger Splanchnicusanästhesie (Kappis) sah 
N. in einem Fall, daß die Niere der anästhesierten Seite doppelt so viel Harn aus- 
schied als die andere Niere. Diese Erfahrung erweiterte N. bei einem Fall von 
reflektorischer Anurie mit bestem Erfolg, die Schmerzempfindung ließ nach und 
die Diurese begann. Der Verf. empfiehlt daher die Kappis’sche Splanchnicus- 
anästhesie zur Behandlung von Nierenkoliken und zur Beseitigung refektorisch 
bedingter Anurien. Boeminghaus (Halle a. S.). 


4) Robert Bachrach. Zur operativen Behandlung der Genitaltuberkulose. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 3 u. 4.) 


Die Tuberkulose des Nebenhodens bzw. Hodens ist als hämatogenitoprimärer 
Krankheitsherd anzusehen, von dem aus sekundär Hoden, Prostata und Samen- 
blase ergriffen werden können. Daher ist die möglichst frühzeitige Operation 
(Epididymektomie) erforderlich, wobei häufig der Hoden selbst geschont werden 
kann. Die Resultate dieser isolierten Epididymektomie werden an Hand des 
Materiales der Abteilung Zuckerkandi’s besprochen. 

Die Operation am tuberkulösen Nebenhoden allein wurde 36mal ausgeführt, 
und zwar 8mal doppelseitig, 2imal einseitig. In der Anamnese konnte unter 
70 Fällen von Hoden-, bzw. Nebenhodentuberkulose 10Omal ein Trauma ver- 
. zeichnet werden. Eine Gonorrhöe war nur in 16 Fällen voraufgegangen. 20 Patt. 
hatten spezifische Lungenaffektionen in verschiedenen Stadien. 1imal bestand 
gleichzeitig Tuberkulose anderer Organe. 14mal fand sich gleichzeitig eine Nieren- 
tuberkulose. Als Behandlung des Leidens kommt zurzeit nur eine operative 
Therapie in Frage. .  Boeminghaus (Halle a.S.). 


5) E. Pflaumer. Exakte Chromocystoskopie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 
Bd. X.) 


Entgegen den Meinungen ausländischer, vor allem französischer Autoren, 
sieht Verf. in der exakt durchgeführten Chromocystoskopie eine der wichtigsten 
funktionellen Untersuchungsmethoden und bedauert, daß sie nicht systematisch 
ausgebaut und verfeinert wurde. Bei der Untersuchung ist genau festzustellen, 
wann auf jeder Seite der erste gefärbte Harnstoß auftritt, wann tiefblaue Harn- 
stöße erfolgen, wann die Färbung ihren Höhepunkt erreicht und wieder abnimmt. 
Auf der erkrankten Seite erscheint das Blau verspätet und verschwindet früher. 
Die Chromocystoskopie sollte nur auf Grund einer bestimmten Fragestellung und 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 28, 1103 


Vermutung vorgenommen werden, die sich aus den übrigen Untersuchungen er- 
geben haben. Zur sicheren Erkennung des Beginns der Blaufärbung gehören 
ein dunkles Zimmer, helle Lampe und lichtstarke Optik. Da die Uretermündungen 
zuweilen 4, Stunde fixiert werden müssen, sollte durch verstellbare Ellbogen- 
stützen für bequeme Körperhaltung des Untersuchers gesorgt werden. Becken- 
hochlagerung, Halbseiten- und bei Frauen Knie-Elibogenlage und Lagewechsel 
erleichtern die Untersuchung, zumal die Blutkoagula verschoben und Papillome 
hängend zu Gesicht gebracht werden können. Verf. hält vorherige Trockenkost 
nicht für zweckmäßig. Bezüglich der Einverleibungsart und Dosierung wird die 
intravenöse Injektion von 0,01—0,02 Indigkarmin in 4-5 ccm Wasser emp- 
fohlen. Bei Gesunden tritt die erste Blaufärbung nach 2%—4 Minuten auf, 
ihr Höhepunkt nach 5 Minuten. Die Injektion darf erst nach Einführen des 
Instrumentes und Feststellung der Ureterenmündungen erfolgen. Die vermutlich 
gesunde oder weniger erkrankte Seite ist zuerst zu beobachten. Nach den ersten 
positiven Harnstößen ist auf der anderen Seite festzustellen, ob noch ungefärbte 
Harnstöße erscheinen. Die Versuche sollten unter veränderten Bedingungen 
wiederholt werden. Boeminghaus (Halle a. S.). 


6) E. Roedelius. Über die Eigenharnreaktion nach Wildbolz. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. X.) 


Eingehende Würdigung der Eigenharnreaktion, ihre Grenzen, Ergebnisse, 
Fehlerquellen, nebst einer Reihe neuer Gesichtspunkte und der Wiedergabe eigener 
Beobachtungen. Die 150 untersuchten Fälle des Verf.s werden in vier Gruppen 
eingeteilt. Bei der ersten stand ausgesprochene aktive Tuberkulose fest. Die 
Reaktion fiel ausnahmslos positiv aus. Bei Nierentuberkulose mit schlechtem 
Funktionszustand der Nieren kann die Eigenharnreaktion negativ sein. Zur 
zweiten Gruppe gehören Gesunde und Personen mit anderen Erkrankungen, die 
eine positive Eigenharnreaktion aufweisen. Dieser Ausfall veranlaßte zur Suche 
nach tuberkulösen Herden, die auch gefunden wurden. Die dritte Gruppe umfaßt 
Nichttuberkulöse und Gesunde mit positiver Eigenharnreaktion. Die vierte 
Gruppe zeigt, daß auch andere Erkrankungen, wie Syphilis, Magenkarzinom, 
Melanosarkom positive Eigenharnreaktion ergeben können. Trotzdem betrachtet 
Verf. die Reaktion als wertvolle Unterstützung in differentialdiagnostischer Hin- 
sicht und wünscht ihr weiteren Ausbau. Boeminghaus (Halle a.S.). 


7) H. Kümmell jr. Über die Anwendung resorbierbarer Tamponade in der Uro- 
logie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 


Schon seit Beginn der antiseptischen Ära haben zahlreiche Forscher ein Ma- 
terial gesucht, das blutstillend wirkt, im Körper liegen bleiben und von ihm re- 
sorbiert werden kann. Verf. ließ daher aus Catgut einen feinfaserigen, watte- 
ähnlichen Stoff herstellen, dessen Verwendung in der Urologie bei Blutungen aus 
dem Nierenparenchym und aus schwer zugänglichen Tiefen, allgemein bei Er- 
öffnung der Bauchhöhle und flächenhaften, auch kapillären Blutungen in Frage 
käme. In Tierversuchen und bei Bauch- und urologischen Operationen wurden 
mit dem Catguttampon gute Erfolge erzielt. Infolge seiner Feinfaserigkeit nimmt 
er viel Blut auf, dessen Menge die Resorption befördert, die nach 5 Wochen fast 
vollständig beendet war. Die gequollenen Fasern schmiegen sich der Unebenheit 
der Unterlage völlig an, wodurch die tamponierende Wirkung erhöht wird. Voraus- 
setzung für die Anwendung des Vorgehens ist absolut steriles Arbeiten, da eine 
Infektion naturgemäß einen vorzüglichen Nährboden fände. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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8) M. Kappis. Der gegenwärtige Stand der örtlichen Betäubung bei Operationen 
an den Harnorganen. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 


1) Nieren. Obwohl die Narkose auch für Nierenoperationen das einfachste 
Betäubungsverfahren darstellt, kann doch der Zustand des Kranken, besonders 
der Nieren, ihre Anwendung verbieten. Für diese Fälle gibt Verf. als zuver- 
lässigstes und ungefährlichstes folgendes Verfahren an, das sich auf die günstigen 
anatomischen Verhältnisse stützt: Das Schnittgebiet (lumbaler Schrägschnitt), 
das völlig in den Bereich des XI. Interkostal- bis I. oder II. Lumbalnerv fallt, 
wird mit 80—100 ccm %%igem Novokain-Suprarenin infiltriert. Die Sensibilität 
der Niere und ihrer Umgebung (Kapsel, Gefäße), die aus D1° bis L3 und dem 
gleichseitigen Splanchnicus entstammt, wird durch die Anfüllung des peri- bzw. 
retrorenalen Raumes mit 60—80%,igem Novokain-Suprarenin ausgeschaltet. Ein 
großer Vorteil dieser Methode liegt darin, daß ein Teil der verwendeten Menge bei 
der Operation wieder abfließt. Die paravertebrale Unterbrechung und die Splanch- 
nicusanästhesie bergen die — allerdings vermeidbaren — Gefahren der Injektion 
in Dura und Gefäße. Ihnen ist daher die örtliche Infiltration vorzuziehen. Zur 
Luxation der Niere ist unter Umständen ein kurzer Äther- oder Chloräthylrausch 
erforderlich. Bei der Operation an beiden Nieren kann mindestens auf einer 
Seite mit örtlicher Betäubung vorgegangen werden. 

2) Für die Harnleiter gilt im lumbalen Abschnitt das gleiche Verfahren, 
eventuell mit Verbreiterung des Infiltrationsgebietes ins retoperitoneale Gewebe. 
Für den Beckenteil des Ureters empfiehlt sich die Ergänzung durch Lumbal- 
anästhesie. 

3) Blase und Harnröhre. Bei leistungsfähigen Nieren Lumbalanästhesie mit 
2—2,, ccm der 5%igen Novokain-Suprareninlösung. Bei insuffizienten Nieren _ 
parasakrale Anästhesie. Für perineale Harnröhrenoperationen Lokalanästhesie mit 
%%iger Novokain-Suprareninlösung, nötigenfalls unterstützt durch Lumbal-, 
Sakral- oder Parasakralanästhesie. Für schmerzhafte Cystoskopien empfiehlt 
sich die Sakralanästhesie. Boeminghaus (Halle a. S.). 


9) Lehmann. Die Gefahren der Pyelographie. (Klinische und experimentelle 

Untersuchungen.) (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 

Umfangreiche Ausführungen mit ausführlichem Literaturverzeichnis und 
26 Abbildungen. Das Anwendungsgebiet der Pyelographie ist mit wachsender 
Erfahrung immer mehr vergrößert worden. Die Methode ist ausschlaggebend für 
die Bestimmung der Form, Größe und Lage des Nierenbeckens. Für die Art von 
Dilatationen und Stenosen des Ureters, für die Lagebeziehung steinverdächtiger 
Schatten zum Ureter, für die Differentialdiagnose zwischen Nieren- und anderen 
Abdominaltumoren u.a. m. Die Gefahren der Pyelographie liegen in Fehlern 
der Asepsis, der Beschaffenheit des Kontrastmittels und der Technik. Das Kon- 
trastmittel sollte folgenden Forderungen entsprechen: leichte Sterilisier- und 
Haltbarkeit, keine Gift- oder Ätzwirkung, wenn möglich antiseptische Wirkung. 
Genügend Kontrastwirkung, Durchsicht, aber Eigenfarbe. Kolloidales Silber 
und Yatren erfüllen diese Bedingungen nicht. 25%, iger Bromnatriumlösung mit 
Indigkarmin gefärbt ist der Vorzug zu geben. Hauptfehler sind brüskes Vorgehen 
beim Ureterenkatheterismus, sowie die Füllung mit einer Spritze. Die abge- 
flossene Menge des Residualharns ist kein Maßstab für die Kapazität des Nieren- 
beckens, da man oft weit weniger Kontrastflüssigkeit in das Nierenbecken ein- 
füllen kann. Mit der Spritze ist eine genaue Dosierung des Druckes nicht möglich. 
Den 35 Fällen von Schädigungen durch die Pyelographie, die Zindel zusammen- 
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gestellt hat, fügt Verf. 5 hinzu. In zahlreichen Fällen ist die Schädigung auf zu 
hohen Injektionsdruck zurückzuführen. Die Epithelien des Nierenbeckens werden 
durch 5— 10%, iges Collargol nicht geschädigt, wohl aber die Nierenepithelien. Bei 
hydronephrotischen Nieren dringt das Kontrastmittel in die Ductus papillares 
und die Sammelröhrchen ein, bei forcierter Injektion kann es im Parenchym 
Hohlräume erzeugen. Aus zahlreichen Versuchen des Verf.s an frischen Leichen 
und Tieren, welche die Frage beantworten sollten, ob der Übertritt von Kontrast- 
flüssigkeit in die Niere nicht durch eine entsprechende Technik vermieden werden 
könnte, ergab sich, daß Collargol auch bei einem Druck von über 40 cm nur aus- 
nahmsweise in das Nierengewebe eindringt. Die richtige Füllungstechnik bestand 
also darin, bei leichter Beckenhochlagerung die Flüssigkeit nach Entleerung des 
Nierenbeckens mit einem Druck von 40 cm (= 50 cm über der Tischfläche) aus 
einer graduierten Bürette einlaufen zu lassen. Weitere Folgerungen: Verwendung 
dünner Katheter. Vermeidung jeder Kompression der Nierengegend, Entleerung 
nach der Röntgenaufnahme, Abbrechen der Füllung bei Auftreten eines Spannungs 
gefühls, daher kein Morphium oder Skopolamin. Als Gegenindikation für die 
Pyelographie nennt Verf. frische Blutungen, hohes Alter, hochgradige Arterio- 
sklerose, schwere Niereninsuffizienz, akute Infektion. Bei Wanderniere sind 
Aufnahmen im Liegen und im Stehen vorteilhaft. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


10) Catterina (Genova). Contributo allo studio dei corpori striaeri in vesica. (Arch. 
ital. di chir. vol. V. 1922. Juli.) 


Im Anschluß an einen Fall, in welchem sich ein 27jähriger Mann einen Bleistift 
durch die Harnröhre in die Blase eingeführt hatte, stellte Verf. an Leichen fest, 
daß mit Leichtigkeit durch die Harnröhre Glasstäbe von Gestalt und Größe eines 
Bleistifts in die Harnblase eingeführt werden konnten, wenn das periphere Ende 
nur etwas gesenkt wurde. In einer zweiten Reihe von Versuchen führte er einen 
hohlen Katheter in die Harnröhre, bis er auf Widerstand stieß, leitete dann ein 
lang gestieltes, scharfes Instrument durch den Hohlkatheter und schnitt die 
Schleimhaut an der Stelle des Widerstandes ein. Jetzt wurde der Penis von der 
Leiche getrennt und festgestellt, daß dieser Widerstand genau dort lag, wo der 
prostatische Teil der Harnröhre nach oben umbog, wenn der Penis in einer Mittel- 
lage zwischen horizontaler und vertikaler Richtung nach oben gehalten wurde. 
Wurde der Penis ganz senkrecht nach oben gehalten, so lag der Schnitt am Anfang 
der Pars membranacea. An der Leiche gelang es, einen geraden Katheter mit 
Leichtigkeit in die Harnblase einzuführen, wenn der Katheter in der vorher ge- 
schilderten Mittellage gehalten wurde; fand er einen Widerstand, so genügte ein 
ganz geringes Senken des peripheren Endes, um den Katheter in die Harnblase 
zu bringen. Nach Verf.s Ansicht ist die hintere Krümmung der Harnröhre weniger 
stark, wie es bisher allgemein angenommen ist, und kann der Angulus prostaticus 
bei richtiger Haltung des Penis (Mittellage) leicht überwunden werden. Beim 
Hineingleiten von Fremdkörpern durch die Harnröhre in die Harnblase spielen 
die periurethralen und perirenalen Muskeln keine Rolle. 

Herhold (Hannover). 


11) R. Dietrich. Über spontane Harnblasenrupturen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 29. S. 974.) 
42 Jahre alter, wegen Lues cerebrospinalis in Behandlung befindlicher Pat. 
5 Tage ante ex. mit voller Blase schwer zu Fall gekommen. Schwindel, Übelkeit, 
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Aufstoßen, Harnverhaltung. Katheterismus förderte 2mal 50—80 ccm klaren, 
blutfreien Urins zutage. Am 5. Tage unter Benommenheit und starker Auftreibung 
des Leibes Ex. let. Bei der Sektion fand sich maximal kontrahierte Harnblase, 
an deren Rückseite, unmittelbar unter dem Vertex, eine schrägverlaufende, 3 cm 
lange Öffnung sich fand. Keine Blutkoagula, ca. 3 Liter wäßrig-blutiger Flässig- 
keit im Bauch. Keine Peritonitis. Der Fall imponierte zunächst als spontane 
Perforation, da Pat. sich des Unfalls nicht entsann. Verf. schließt hieraus, daß 
bei manchen als spontan bezeichneten Rupturen doch ein unerkanntes Trauma 
vorliegt. Bei syphilitischen Erkrankungen des zentralen Nervensystems ist 
ferner der Blasenfunktion erhöhte Aufmerksamkeit zu widmen. Patt. mit ruptu- 
rierter Blase können gelegentlich sogar spontan urinieren. Selbst bei gedämpftem 
Perkussionsschall der suprasymphysären Gegend und blutfreiem Urin ist eine 
Ruptur nicht ausgeschlossen, die auch bei längerem Fehlen von Bauchdecken- 
spannung eine intraperitoneale sein kann. R. Sommer (Greifswald). 


12) H. L. Kretschmer. Demonstration of bladder diverticula. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXIV. Nr.4. 1922. April.) 


Um Blasendivertikel zur Veranschaulichung zu bringen, empfiehlt K. die 
Divertikel mit einem schattengebenden Mittel und die Blase mit Luft zu füllen. 
So angefertigte Röntgenphotographien lassen die Größe der Divertikel gut er- 
kennen. E. Moser (Zittau). 


13) Barnett. Ein einfacher Apparat zur Stillung von Nachblutungen bei Prastat- 
ektomien. (Urolog. and cutaneous review, St. Lous 1922. Nr. 2. Februar.) 


Durchziehen eines dicken Fadens mit Hilfe eines Bougies mit zwei Augen 
durch die Harnröhre und die Wunde. Bei Blutungen kann ein Gummiballon mit 
Schlauch durch die Wunde auf das blutende Prostatabett gezogen werden und 
hier durch Kompression, nachdem er mit Luft aufgeblasen ist, die Blutung stillen. 

Vogeler (Berlin-Steglitz). 


14) E. Retterer und S. Voronoff. Effets locaux et généraux de la résection des 
canaux déférents. (Journ. d’urol. XIV. Hft. 2. S. 81.) 


Bericht über Tierversuche. Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: Außer 
einigen Degenerationsvorgängen, die sich in der ersten Zeit nach der Resektion 
des Vas deferens einstellen, bleibt das Epithel der Samenkanälchen am Leben 
und die Kerne dieser Zellen produzieren Spermatozoenköpfe. Nur die Undurch- 
gängigkeit des Vas deferens hindert den Austritt des Cytoplasma und der Sperma- 
tozoen. Das interstitielle Gewebe vermindert sich nach der Resektion des Vas 
deferens. Wenn es in der ersten Zeit nach der Resektion den Anschein hat, daß 
das Bindegewebe hypertrophiert, so ist dies darauf zurückzuführen, daß die 
Samenkanälchen für eine Zeit einsinken. Wenn das Tier zur Zeit der Resektion 
Geschlechtstrieb hat, so bleibt er auch nach der Resektion noch bestehen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


15) F. Mandl. Zur Frage der chronischen, nicht spezifischen Hoden- und Neben- 
hodenentzündung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXX. Hft.5 u. 6. 
S. 416—420. 1922. April.) 


Vier Fälle der Wiener Klinik Hochenegg, von denen bei dreien Zusammen- 
hang mit Bassini-Operationen angenommen wird. Weiter kommen als Gelegen- 
heitsursache reflektorisch ausgelöste Zirkulationsstörungen im Sinn der erotischen 
oder sympathischen Epididymitis in Betracht. Durch Heißluftbehandlung wurden 
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vorläufige Besserungen erzielt. Semikastrationen sind nicht am Platz. Resor- 
bentien und Umschläge versagten gänzlich. zur Verth (Hamburg). 


16) E. Pfeiffer. Ein geheilter Fall von Homosexualität durch Hodentransplan- 
tation. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. S. 660.) 


Verf. berichtet über einen 33jährigen Pat., welcher unter Ausschluß jeglicher 
Suggestionsmöglichkeiten durch Hodentransplantation schon 6 Wochen nach 
Ablauf der Behandlung in sehr günstigem Sinne beeinflußt wurde. 

R. Sommer (Greifswald). 


17) G. Marinesco. L’op£ration de Steinach peut-elle r&aliser le rajeunissement de 
organisme animal? (Bull. de l’acad. de méd. Paris Bd. LXXXVII. Hft. 10. 
S. 266. 1922.) 


Die bereits anatomisch verschiedenen Sertoli’schen und Leydig’schen Zellen 
zeigen auch biochemische Eigenheiten (Oxydasereaktionen). Einer alten Katze 
wurde der Canalis deferens unterbunden; als man sie nach 4 Monaten tötete, fand 
man die interstitielle Drüse vergrößert und die Peroxydasereaktion verstärkt. 
Durch wiederholte Bestrahlung mit harten Röntgenstrahlen wurden bei zwei 
Katzen die Geschlechtszellen verändert, die Fermente erheblich, die Peroxydase- 
reaktion aber nicht geschwächt. Zwei an Parkinsonkrankheit Leidenden sowie 
einem Tabiker wurde der Ductus deferens beiderseits unterbunden (Topa). Er- 
gebnis: Angeblich einige Zeit lang Erhöhung der Kräfte und der geschlecht- 
‚lichen Leistungen; dann wieder der alte Zustand; durchaus keine eigentliche 
Verjüngung. Diese ist unmöglich. Denn jede Zelle wächst, differenziert sich und 
ist von der Erreichung ihres Höhestandpunktes ab unwiderruflich zum Verfall 
verdammt. Georg Schmidt (München). 


18) N. E. Aronstam. Die Durchleuchtung der Harnröhre als diagnostisches Hilts- 
mittel. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVI. Hft. 8. 1922.) 


Das Verfahren ist dasselbe wie bei der einfachen Endoskopie, mit dem einzigen 
Unterschied, daß der Kranke die Lithotomielage einnimmt. Die Durchleuchtung 
der Harnröhre als diagnostisches Hilfsmittel ist besonders wertvoll bei zirkulären, 
halbzirkulären und lineären Strikturen; bei Erkrankungen der Harnröhre, der 
Krypten und der Fossa navicularis. Paul Wagner (Leipzig). 


19) K. Schramm. Zur Technik der Nierenbeckenspülung. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. X.) 


Verf. bespricht die sachgemäße Durchführung der Nierenbeckenspülung und 
Indikationsstellung nebst den Erfolgen an Hand seines Materials. Grundlegende 
Forderungen: 1) Das Nierenbecken muß der Einwirkung des Desinfektionsmittels 
zugänglich sein. 2) Zweckdienliche Auswahl der Medikamente. 3) Vermeidung 
jeder Schädigung. 4) Es dürfen keine wesentlichen Schmerzen bei dem Eingriff 
auftreten. Zu 1: Bei Beckenhochlagerung um 15—20 cm füllen sich zuerst die 
Kelche, dann das Becken und der Ureter. Bei Beckenhochlagerung kann man 
die Spülflüssigkeit beliebig lange auf die Schleimhaut einwirken lassen. Um die 
erforderliche und erlaubte Druckhöhe der Spülflüssigkeit zu erfahren, bestimmt 
man zunächst den zur Überwindung der Reibungswiderstände des Ureteren- 
katheters nötigen Druck und steigert diesen ein wenig. Zu 2: Die Medikamente 
müssen im Harn löslich sein und dürfen nicht chemisch durch ihn verändert 
werden. Diesen Bedingungen entsprechen am besten die Silber-Eiweißpräparate, 
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wie Collargol- und Lysarginlösungen. Zu 3: Eine Collargolschädigung der Niere 
ist durch Vermeidung jeden Überdruckes ausgeschlossen. Bei Versuchen an 
frischen Schweinsnieren bewirkte schon eine Hubhöhe von 30 cm eine grobe Schä- 
digung des Nierengewebes. Daher sollte die Füllung nicht mittels Druckspritzen 
vorgenommen werden, da mit den Fingern eine genaue Abstufung des Druckes 
nicht möglich ist. Es sollten ausschließlich Büretten Verwendung finden, dann 
steht auch bei ausreichender Füllung der Flüssigkeitsstrom automatisch still. 
Zu 4: Die Lösungen sind etwas über körperwarm zu benutzen; sofortige Ent- 
fernung des Cystoskops nach Beendigung der Füllung. Therapeutisches Vor- 
gehen: Bettruhe, Harnantiseptika, geringe Flüssigkeitszufuhr, Dursttage, um 
die Desinfektionskraft der Medikamente und des konzentrierten Urins auszu- 
nutzen. Am anderen Tag reichliche Durchspülung mit 2—3 Liter Flüssigkeit. 
Wenn nach I Woche keine Besserung eingetreten ist, Versuch mit Neosalvarsan 
0,15g, in hartnäckigen Fällen 0,3 g pro dosi. Bei Erfolglosigkeit Lokaltherapie. 
Schwangerschaftspyeliten werden durch Neosalvarsan günstig beeinflußt. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


20) H. Brütt. Zur Frage der »üblen Zufälle« bei der Pyelographie. (Zeitschrift f. 
urolog. Chirurgie Bd. X.) 


Bei Anwendung folgender Technik sind in der Eppendorfer Klinik äußerst 
selten Schädigungen, nie ein Todesfall, nach der Pyelographie beobachtet worden: 
Man läßt die Flüssigkeit Brom- bzw. Jodnatrium mittels dünnen Irrigators aus 
40—50 cm Höhe einlaufen. Dabei werden dünne Ureterenkatheter verwendet, . 
die den Rückfluß in die Blase gestatten. Bei der geringsten Schmerzäußerung 
wird der Einlauf abgebrochen. Die Füllung wird nur dann vorgenommen, wenn 
der Urin gut aus dem Katheter abtropft und nicht die geringste Blutbeimengung 
aufweist. Von größter Wichtigkeit ist die Kenntnis, wann Flüssigkeit durch die 
Harnkanäle oder das interstitielle Gewebe in die Niere einzudringen vermag. Das 
ist nur bei pathologisch veränderten Nieren der Fall. Die Gefahren der Injektion 
liegen nicht nur in dem Eindringen der Lösung in das Nierengewebe und die Blut- 
bahn, sondern auch in der gleichzeitigen Einschwemmung von Infektionskeimen. 
Verf. berichtet ausführlich über drei Fälle von Collargolinfiltration bei Hydro- 
nephrose mit Abflußbehinderung, die zwar keine besonders stürmischen Erschei- 
nungen hervorriefen, aber den Beweis lieferten, daß unter Umständen Collargol 
das Gewebe schädigen kann. Wenn nun auch der diagnostische Wert den mög- 
lichen Schaden in den meisten Fällen bei weitem überwiegt, wird man doch die 
Verwendung gefahrloser Lösungen anstreben. Nach Verwendung einer 13,5% igen 
Jod-Natriumlösung wurde bei doppelseitiger Pyelographie eine ernste Schädigung 
beobachtet: Heftiges, unstillbares Erbrechen, starke Kopfschmerzen, intensiver 
spontaner Druckschmerz, Temperatur 39°, Puls 120—130, 50/0 Eiweiß. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


21) Max Grauhan. Bemerkungen über das Verhältnis des anatomischen zum 
pyelographischen Befund bei den chirurgischen Nierenerkrankungen. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 


Dilatationen von Harnleiter und Nierenbecken oberhalb eines eingeklemmten 
Steines, sowie das Lageverhältnis schattengebender Körper zu den Harnwegen 
werden durch die Pyelographie sicher aufgedeckt. Auch bei Pyelektasien stimmt 
das Pyelogramm mit dem anatomischen Befund überein, da die Injektion einer 
zu großen Flüssigkeitsmenge nicht zur Dehnung der Wandung führt. Der Über- 
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schuß dringt in das Nierenparenchym ein. Sind an der tumorartigen Vergrößerung 
der Niere Hohlräume beteiligt, so gibt das Pyelogramm über die Konfiguration 
des Tumors guten Aufschluß. Vieldeutig sind die Ergebnisse der Pyelographie, 
wenn Lumenverkleinerungen der Harnwege dabei zutage treten. Täuschungen 
können durch unvollständige Füllung oder vorzeitigen Rückfluß des Kontrast- 
mittels bedingt sein. Füllungsdefekte entstehen durch Konkremente und Tumoren 
im Nierenbecken. Bei Schrumpfung des Nierenbeckens infolge chronischer Ent- 
zündung und bei Kompression durch Tumoren der Niere zeigt das Kontrastmittel 
bandartige Streifen, oder wird überhaupt nicht durch einen Schatten wieder- 
gegeben. Ein Fall des Verf.s zeigt aber, daß eine im Pyelogramm vorhandene 
Verengerung anatomisch nicht nachweisbar war. Sie beruhte vielleicht auf einer 
spastischen Kontraktion infolge akut eitriger Entzündung. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


22) V. Blum. Zur Diagnostik kleiner Konkremente im Nierenbecken und Harn- 
leiter. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 


Nach Besprechung der Schwierigkeiten, die kleine Konkremente dem röntgeno- 
logischen Nachweis bieten, und der Fehlerquellen, werden die modernen Kom- 
binationsverfahren (Imprägnation der Steine mit Collargol, Sauerstoffüllung des 
Nierenbeckens, Pneumoradiographie) genannt. B. hat in einigen Fällen die 
Beobachtung gemacht, daß wenn Steine von einer mehr oder weniger dicken 
Flüssigkeitsschicht umgeben sind, sie schlecht zur Darstellung gebracht werden 
können. Entsprechend angeordnete Versuche außerhalb des Körpers bestätigten 
diese Annahme. Zwischen Muskelfleisch gelagerte Steine sind auf der Platte 
deutlich sichtbar, legt man sie in eine mit Wasser gefüllte Gummiblase, so ver- 
schwinden sie vollständig. B. rät daher in allen steinverdächtigen Fällen, Blase 
bzw. Nierenbecken vor der Aufnahme durch einen Katheter zu entleeren. An- 
schließend folgen bekannte Ratschläge zur Identifizierung steinverdächtiger 
Schatten. Boeminghaus (Halle a. S.). 


23) P. Janssen. Zur Klinik der intrarenalen Aneurysmen. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. X.) 


Zwei Fälle als kasuistischer Beitrag. In dem einen Falle hatte ein Nierenstein 
mit scharf gezackten Rändern die Gefäßwand durch Druck usuriert. Es war ein 
pflaumengroßes Aneurysma entstanden, das bei der Steinoperation, die ohne 
Blutung verlief, nicht bemerkt worden war. Es platzte 7 Tage nach der Nephro- 
lithotomie wohl deshalb, weil die dünne Gefäßwand durch Wegnahme des Steines 
ihrer Stütze beraubt war. Im anderen Falle handelte es sich um ein sogenanntes 
spontanes, kirschkerngroßes Aneurysma in der Nierensubstanz bei einem Menschen, 
der außerdem an schweren Veränderungen des Herzens und des Gefäßsystems 
und an chronischer Nephritis litt. Die starke Erhöhung des Blutdruckes ist für 
das Platzen verantwortlich zu machen. Die Autopsie ergab ein großes Hämatom 
des retroperitonealen Gewebes und des Mesenteriums, Durchbruch desselben in 
die freie Bauchhöhle. Nur heftiger lokaler Druckschmerz hatte auf Erkrankung 
der Nieren hingewiesen. Als aber die Freilegung der Nierengegend normale Fett- 
kapsel, normale Nierenhinterfläche, keine Vergrößerung, keine Eiterung erkennen 
ließ, wurde von einer Luxation der Niere, welche wohl Aufschluß gebracht hätte, 
Abstand genommen. Intrarenale Aneurysmen sollten mit in den Kreis differential- 
diagnostischer Erwägungen gezogen werden. Boeminghaus (Halle a. S.). 
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24) H. Kümmell jr. Experimenteller Beitrag zur Radiographie von Nierensteinen 
mittels der Imprägnationsmethode. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 


Versuche, strahlendurchlässige Nierensteine mit Kontrastflüssigkeit zu im- 
prägnieren und dadurch auf der Röntgenplatte sichtbar zu machen. Es ergab 
sich, daß 2% ige Arg. nitr.-Lösung einen schwarzen Niederschlag auf dem Kon- 
‘krement erzeugt und infolge dieser eigenen geringen Schattengebung die Steine 
am deutlichsten sichtbar machte. Eine Lufthülle um die Konkremente erhöhte 
die Kontraste. Boeminghaus (Halle a. S.). 


25) A. Sträuli (Münsterlingen). Traumatische Hydronephrose und Unfallver- 
sicherung. (Schweiz. med. Wochenschrift 1922. Nr. 41.) 


Ausführliche Beschreibung eines (nach Sturz mit dem Rücken auf eine Wagen- 
deichsel entstandenen) Falles von Hydronephrose, der mit Exstirpation der Niere 
behandelt wurde. Ureterabgang sehr eng, Abknickung des Ureters? Anschließend 
Besprechung der Pathologie und der Diagnose. Borchers (Tübingen). 


26) F. Oehlecker. Über die Behandlung der Hydronephrose. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. X.) 


Verf. gibt vorwiegend Beiträge zu jenen Fällen, wo das Abflußhindernis in 
der Nähe der Niere liegt. Die konservative chirurgische Richtung mit ihrem 
Bestreben, durch plastische Operationen den normalen Abfluß des Harns wieder 
herzustellen, hat in den letzten Jahren eine Reihe von Erfolgen aufzuweisen. An 
Hand von schematischen Zeichnungen werden besprochen: die konservative 
Operation bei Strikturen und Spornbildungen nach Fenger; die Trendelenburg- 
sche intrapelvine Spornoperation; die Uretero-Pyeloneostomie nach Küster; die 
Uretero-Pyeloanastomose nach Albarran, Kroiss, v. Lichtenberg; die Re- 
sektion des Nierenbeckens nach Albarran und Kümmell und die Faltung des 
Nierenbeckens nach Israel. Durch das Einlegen eines Ureterkatheters vor der 
Operation erleichtert man sich das Auffinden des Harnleiters und seines Abganges 
aus dem Nierenbecken. Nach der plastischen Operation ist die Befestigung der - 
Niere, besonders bei Wanderniere, angezeigt. Bei aseptischen Hydronephrosen 
keine Drainage durch die Niere, keine Drainage des Nierenbeckens, nur Drainage 
der Weichteilwunde, um bei Nahtinsuffizienz den Abfluß des Urins nach außen 
zu sichern. 

Von weiteren konservativen chirurgischen Maßnahmen werden besprochen: 
die Behandlung komprimierender Gefäßstränge, die einfache Lösung und Gerade- 
richtung von Knickungen, Schlingelungen und Biegungen des Anfangsteils des 
Ureters und die Anlegung einer Nierenfistel. Für die Exstirpation bleibt der 
Lumbalschrägschnitt das Normalverfahren. Der transperitoneale Weg empfiehlt 
sich nur für sehr große, die Mittellinie überragende Sacknieren und für solche 
Fälle, bei denen der Verlauf der Gefäße usw. genau berücksichtigt werden muß. 

Besprechung des Vorgehens bei Mißbildungen. Bei ausreichender Funktion 
der zweiten Niere empfiehlt sich bei den meisten infizierten Hydronephrosen 
ein radikales Vorgehen, während bei aseptischen Hydronephrosen zu berück- 
sichtigen ist, daß auch große Sacknieren noch wertvolle Arbeit zu leisten vermögen 
und die plastischen Operationen gute Resultate aufzuweisen haben. In bezug 
auf ein Trauma muß zwischen der Ruptur der Sackniere und dem Auftreten einer 
echten traumatischen Hydronephrose unterschieden werden. Echte traumatische 
Hydronephrosen, d.h. Retention des Urins, beginnend nach einem Trauma, ent- 
stehen infolge Ureterverschlusses durch Hämatome und Gewebsschwellungen und 
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entwickeln sich im Verlauf weniger Wochen und erfordern zur Entlastung des 
Nierengewebes baldige Nephrostomie. Pseudohydronephrosen sind extrarenale 
harnenthaltende Cysten, die mit einem Fistelgang mit der Niere in Verbindung 
stehen. Eine Inzision bringt meist Cyste und Fistel zum Verschwinden. Aus- 
gedehnte Nachuntersuchung, vor allem mit Hilfe der Pyelographie, müssen die 
Folgen der plastischen konservativen Operation bei Hydronephrosen beleuchten. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


27) G. Ekehorn. Zur Behandlung der durch anormale Nierengefäße verursachten 
Hydronephrose. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 


Eine akzessorische Arterie und Vene vom Kaliber der A. radialis kreuzte 
in der Höhe des Nierenbeckens den Ureter auf dessen Vorderseite. Der Ureter 
hing im Bogen über die Gefäße nach vorn und unten. Eine Striktur oder andere 
Veränderungen waren an dem Ureter nicht festzustellen. Die Ligatur und Durch- 
trennung des akzessorischen Gefäßes brachten die hydronephrotischen Symptome 
zum völligen Verschwinden. Boeminghaus (Halle a. S.). 


28) F. Oehlecker. Hydronephrose der rechten Hälfte einer Hufeisenniere. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 


Kasuistischer Beitrag mit Bemerkungen über Pyelographie und Operations- 
methoden. 

Die pyelographische Aufnahme ließ aus dem Ureterverlauf eine Hufeinsenniere 
vermuten. Pat. zeigte nach der Injektion von 12ccm einer 10%igen Jodkali- 
lösung, von der nur 2 ccm zurücktropften, eine Jodintoxikation. Bei Verstopfung 
des Ureterkatheters ist der Rückfluß der Kontrastlösung durch Einspritzen von 
Kochsalz oder Borwasser zu versuchen. Die Verwendung von Bromnatrium 
dürfte weniger unangenehme Erscheinungen hervorrufen, auch sollte man die 
schattengebende Flüssigkeit mit einem Glasirrigator einlaufen lassen, weil der 
Spritzendruck weniger kontrollierbar ist. Das vom Verf. bei dystopischen Nieren 
angewendete transperitoneale Vorgehen mit extraperitonealer Operation bewährte 
sich auch in diesem Falle. Boeminghaus (Halle a. S.). 


29) F. Oehlecker. Kittniere und Kittureter im Röntgenbild. (Zeitschrift f. urolog. 

Chirurgie Bd. X.) 

Den wiedergegebenen Röntgenbildern liegt eine spontane Vernichtung der 
Niere zugrunde. Eine knetartige Masse erfüllt die erweiterten Kelche und Ka- 
vernen. Die Röntgenbilder zeigen runde, ringförmige und kleeblattartige Schatten, 
die den Pyelographien von Pyonephrosen ähneln. Nachdem bei der Operation 
auch die gleiche Erkrankung am Harnleiter (Kittureter) festgestellt worden war, 
wurde dessen Röntgenschatten ebenfalls entdeckt. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


30) Eugen Joseph. Die chirurgischen Erkrankungen der Niere im Röntgenbild. 

(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 

Die nicht ungefährlichen Methoden der Pneumoradiographie und des Pneumo- 
peritoneums geben nur über Form, Umfang und Lage der Niere Aufschluß, nicht 
über ihre Funktion, Gesundheit oder Erkrankung. Wichtiger ist die Pyelographie, 
deren Gefahr der Überfüllung des Nierenbeckens und der Überdehnungskolik 
durch Verwendung dünner Ureterenkatheter und durch Beendigung der Füllung 
bei leichten Schmerzgefühl und Gebrauch von Bromnatrium, Jodkali oder Jod- 
lithium vermieden werden kann. Es müssen kleine Mengen körperwarm ein- 
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gespritzt werden. Unentbehrlich erscheint die Pyelographie für die Diagnose 
und. den Operationsplan bei Mißbildungen und Lageanomalien der Niere, bei 
Nierensteinen und Nierentumoren. Die Längsachse des normalen Nierenbeckens 
verläuft schräg von oben innen nach unten außen und wird etwa in der Mitte 
von der XII. Rippe gekreuzt. Die Kelche reichen bis zur Höhe der vorletzten 
oder drittletzten Rippe. Normale Kelche sind scharf begrenzt, spitz, eckig, zu- 
weilen rundlich, nie verschwommen. Die Weite des normalen Nierenbeckens 
schwankt zwischen 2 und 6ccm. Ausgebildete Hydronephrosen sind an der Er- 
weiterung des Beckens und der kugeligen Aushöhlung der Kelche kenntlich. An- 
geborene Stenosen des Ureters können nur durch die Pyelographie des Ureters 
festgestellt werden. Für die beginnende Pyelonephritis spricht die korbblüter- 
ähnliche Form der Kelcherweiterung. Für die tuberkulöse Pyonephrose ist die 
vertikale Stellung der Nierenbeckenachse und die Verwandlung des Ureters in 
einen geraden, breiten, starren Strang charakteristisch. Bei Steinen gestattet die 
Pyelographie die genaue Lokalisation und ermöglicht nicht selten erst die Fest- 
stellung der für Röntgenstrahlen durchlässigen Konkremente. Sie geben sich 
durch lichte Stellen oder nach Anreicherung der Oberfläche mit Collargol durch 
Schatten zu erkennen. Bei Nierentumoren gestattet die Pyelographie, indem sie 
die Verschiebung der Niere und die eigertümliche Verbiegung des Harnleiters 
erkennen läßt, die so wichtige Frühdiagnose. Boeminghaus (Halle a.S.). 


31) Kraft. Zur Diagnose der Hufeisenniere. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXIX. Hft. 6.) 


1) Bei Projektion eines Nierensteines in die Wirbelsäule auf der sagittalen 
Aufnahme und vor die Wirbelsäule auf der frontalen Aufnahme handelt es sich 
nicht immer um eine steinhaltige Hufeisenniere, sondern es kann dies auch durch 
eine passive (sekundäre) Verlagerung der Niere — im beschriebenen Falle durch 
einen paranephritischen Abszeß — bedingt sein. 

2) Ein hoher Abgang des Ureters und Verlauf desselben vor der Wirbelsäule 
berechtigt noch keineswegs den Verdacht auf Hufeisenniere auszusprechen, es 
kann dies ein seltener Fall von kongenitaler Verlagerung des Ureters sein. 

3) Ergibt ein doppelseitiges Pyelogramm Kantenstellung beider Nieren- 
becken, so ist an Hufeisenniere zu denken. 

Die Untersuchungsresultate an einer 33jährigen Pat., einem 5Sjährigen 
Mann, bei dem auch die Röntgenprüfung durch Sektion kontrolliert werden konnte, 
werden berichtet. In einem anderen Falle kann Verf. nachweisen, daß auch bei 
der Hufeisenniere andererseits ein annähernd normales Röntgenbild nach Kon- 
trastfüllung der Nierenbecken zustande kommen kann. 

Gaugele (Zwickau). 


32) Paul Blatt. Bericht über 20 Hydronephrosen, zugleich ein Beitrag zur cystischen 
Dilatation des vesikalen Ureterendes und zur Hydronephrose in Doppelnieren. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 3 u. 4.) 


Die mitgeteilten Fälle sind besonders auf ihre Ätiologie hin geprüft worden 
(unbekannte Ursache, erworbene Hydronephrose, angeborene Fälle). Im Gegen- 
satz zu den meisten Autoren fand sich ein Überwiegen der durch Entwicklungs- 
fehler bedingten Hydronephrosen. In vier Fällen fand sich blutiger Harn, der 
in einem Fall das einzige klinische Symptom darstellte. In vielen Fällen ermög- 
lichte allein die Pyelographie die Diagnose. Verwechslung mit Appendicitis, 
Cholecystitis sowie Erkrankungen des weiblichen Genitales, ja selbst mit Ulcus 
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ventriculi ist in Betracht zu ziehen. Beziehungen der Hydronephrosenbildungen 
zu Erkrankungen des weiblichen Genitales bzw. zu dessen Funktionsphasen sind 
häufig, und es ist besonders bei dysmenorrhoischen Beschwerden darauf zu achten. 


Boeminghaus (Halle a.S.). 


33) Oskar Orth. Die latente Nierenbeckenerweiterung und ihre klinische Bedeu- 
tung. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X.). 


Fünf Fälle latenter Nierenbeckenerweiterung, d.h. solcher, bei denen die 
Diagnose klinisch keine Anhaltspunkte finden konnte. Die hauptsächlichsten 
Klagen der Patt. bezogen sich auf dumpfe, spannende Kreuzschmerzen mit un- 
bestimmter Lokalisation. Erst das Pyelogramm gab Aufschluß. In einem Fall 
war zunächst bei einer Frau die Ventrofixation des Uterus vorgenommen worden. 
Dadurch war aber der Abfluß aus dem Nierenbecken noch mehr behindert worden 
und die Beschwerden hatten zugenommen. Als Ursache der Erweiterung be- 
trachtet Verf. eine angeborene Entwicklungsstörung und spricht bei Frauen der 
die Menstruation begleitenden Hyperämie nur eine unterstützende Rolle zu. 
Vier Fälle wurden mit Nierenbeckendrainage in entsprechenden Zwischenräumen 
zwecks Entleerung des Restharns und mit Argentum nitricum-Lösung behandelt, 
der fünfte — ohne wesentlichen Erfolg — mit plastischer Verkleinerung des bereits 
hydronephrotischen Sackes. Boeminghaus (Halle a. S.). 


34) Lily Raphaelson. Zur Frage der Hydronephrose bei infantiler Phimose. ee 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 3 u. 4.) 


In den beiden mitgeteilten Fällen handelte es sich um eine infantile Phimose, 
deren Entstehung in ungeeigneten, gewaltsamen, halb vollzogenen Lösungs- 
versuchen des inneren Vorhautblattes oder in zufälligen unwillkürlichen Gewalt- 
einwirkungen auf das Präputium mit nachfolgender entzündlicher Schwellung im 
Eichelgebiet und an der Vorhaut selbst gesucht werden muß. Die einfache Ent- 
fernung einer schon längere Zeit getragenen infantilen Phimose gibt keine Gewähr, 
daß auch die unmittelbaren Folgen der Vorhautverengerung in dem übrigen 
Harnapparat behoben werden. 

Sektionsbericht zweier selbst beobachteter Fälle. Neben der mechanischen 
Harnstauung muß man auch an die Möglichkeit von reflektorisch ausgelösten 
Sphinkterspasmen denken, die auch auf dem Boden von Infektionsprozessen im 
Bereich der Harnröhre und der Blase bzw. der Glans penis auftreten können. Die 
Harnstauung kann nicht zu einem Aufsteigen des Blaseninhaltes in den Harnleiter 
führen. 

R. schließt sich der Meinung von Heinrichsdorff an, der die Erweiterung 
der Harnleiter und der Nierenkelche durch eine mehr und mehr ansteigende An- 
stauung jener Urinmengen erklärt, welche durch die Ureterenperistaltik nicht mehr 
in die prall gefüllte Harnblase gedrückt werden können. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


35) F. Oehlecker. Paranephritischer. Abszeß bei dystopischer Niere. (Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie Bd. X.) 
Der Abszeß entwickelte sich im Anschluß an einen kleinen Karbunkel. Die 
Diagnose wurde erst durch Feststellung der Lageanomalie der rechten Niere mit 
Hilfe der Pyelographie ermöglicht. Boeminghaus (Halle a.S.). 
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36) P. Kleinschmidt (Berlin). Zur Kasuistik der primären Nierenaktinomykose. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 658.) 


In der Literatur sind bisher nur fünf Fälle von primärer Nierenaktinomykose 
beschrieben worden; diesen Fällen fügt K. einen weiteren hinzu, der über 8 Jahre 
geheilt geblieben ist. Es handelte sich um einen 54jährigen Arbeiter, der mit 
Schmerzen in der linken Flanke und Oberbauchgegend erkrankt war. Bei der 
Operation zeigte sich in der Nierenfettkapsel ein Fistelgang, der zu der Niere 
führte. Bereits während der Operation konnte die Diagnose gestellt werden, da 
der Eiter und die Körnchen ganz typisch waren. Nephrektomie. Die Frage, wo 
der Krankheitsprozeß seinen Anfang genommen hat, konnte nicht entschieden 
werden. B. Valentin (Heidelberg). 


37) Hermann Nieden. Nierentuberkulose und Nephrektomie. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. X.) 


Die erneute Empfehlung konservativer Behandlung der Nierentuberkulose 
hat den Verf. veranlaßt, Fälle von Nierentuberkulose an der Jenaer Klinik aus 
den Jahren 1910—1920 daraufhin zu prüfen, in welchem Grade die funktionelle 
Untersuchungsmethode die Diagnose sicherstellen und welche Resultate mit der 
operativen Behandlung erzielt werden. Die konservative Behandlung ist nur dann 
gerechtfertigt, wenn das Weitergreifen oder die Rückbildung des Krankheitsbildes 
sicher kontrolliert werden kann. Die lokalen Veränderungen der Blase sind 
zwar wichtige diagnostische Hinweise, aber kein zuverlässiger Maßstab für den 
Grad der Nierenerkrankung. Von den Funktionsprüfungen hat die Farbstoff- 
ausscheidung da, wo sie angewandt werden konnte, meist gute Ergebnisse geliefert. 
Die erkrankte Seite zeigte meist erhebliche Verzögerung, doch wurden auch völlige 
Versager der Indigkarminprüfung beobachtet. Über den Umfang der anatomi- 
schen Schädigung gibt keine Funktionsprüfung Aufschluß. Die konservative 
Behandlung der einseitigen Nierentuberkulose dürfte daher an der Unmöglichkeit 
scheitern, die Ausdehnung der Schädigung festzustellen und den Einfluß der 
Behandlung zu kontrollieren. Die Kryoskopie läßt erkennen, ob eine für den 
Stoffwechsel ausreichende Menge funktionstüchtigen Gewebes vorhanden ist, aber 
nicht dessen Reservekraft, und gerade sie wird nach der Nephrektomie recht 
erheblich in Anspruch genommen. Die Gesamtmortalität belief sich bei 23 Fällen 
auf 6. 9 genau untersuchte Fälle wiesen nach durchschnittlich 41, Jahren erheb- 
liche Besserung des Allgemeinbefindens und meist völlige Arbeitsfähigkeit auf. 
4 Fälle klagten über Blasenbeschwerden. In 3 Fällen ist der Heilungsverlauf 
vom Ureterstumpf aus gestört worden. Daraus ergibt sich die Wichtigkeit seiner 
Versorgung. Er sollte nach Kümmell’s Vorschlag durch eine von der Opera- 
tionswunde getrennte Öffnung der Bauchdecken gezogen und eingenäht werden. 
Im ganzen genommen sind mit der chirurgischen Behandlung auch bei einseitiger 
Nierentuberkulose in vorgeschrittenen Fällen zufriedenstellende Dauerresultate 
erzielt worden. Boeminghaus (Halle a. S.). 


38) H. Benjamin. Theorie and practice of the Steinach operation. (New York 
med. journ. CXVI. 4. 1922. August 16.) 


Ausführliche kritische Darstellung der Steinach’schen Theorie und der gegen 
dieselbe angeführten Einwände, unter eingehender Berücksichtigung der Literatur. 
Hypofunktion der Gonaden ist Indikation für die Ligatur des Vas deferens. Die 
Diagnose der Hypofunktion ist jedoch schwierig. Im allgemeinen gibt vorzeitige 
Senilität, beginnende Arteriosklerose, funktionelle Impotenz bei jugendlichen 
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Individuen die wesentliche Indikation. Hinsichtlich der Technik ist völlige Durch- 
trennung des Vas deferens unter gleichzeitiger Schonung der begleitenden Gefäße 
wesentlich. Die folgende Stase ist um so stärker, je näher am Hoden die Durch- 
trennung des Samenstranges durchgeführt wurde. Bei beiderseits gesunden 
Hoden empfiehlt sich, um Intoxikationserscheinungen wie in dem Fall Mendel’s 
zu vermeiden, die einseitige Unterbindung in einer gewissen Entfernung von der 
Epididymis. Handelt es sich um einen Fall, bei dem die Erkrankung einer Epi- 
didymis vorausgegangen ist, so ist der Samenstrang auf der kranken Seite zwischen 
Hoden und Epididymis zu unterbinden. Verf. kommt hinsichtlich des Wertes der 
Steinach’schen Operation zum Schluß, daß durch die Operation zweifelsohne das 
endokrine System beeinflußt wird, und daß klinische Resultate im Sinn einer Re- 
generation erhalten werden können. . M. Strauss (Nürnberg). 


39) P. Lombard et M. Beguet. Orchite suppur&e due au micrococcus melitensis. 
(Presse med. 76. 1921. September 21.) 


In 5—6°%, aller Fälle von Maltafieber kommt es unter plötzlichen lebhaften 
Schmerzen zur Hodenschwellung, die ebenso wie die begleitende Nebenhoden- 
schwellung nicht in 2—3 Wochen wieder verschwindet. In seltenen Fällen kommt 
es zur Vereiterung. Die Verff. fügen den vier bisher in der Literatur berichteten 
Fällen (Duffey, Chailles, Lantaloupe, Cassuto) einen fünften, selbst be- 
obachteten und bakteriologisch und serologisch genau geklärten Fall an. Bei dem 
S6jährigen Mann kam es infolge der vollständigen Vereiterung zur Kastration. 
Hinweis auf die Möglichkeit der Serumbehandlung nach Sergent und Lheretier, 
wenn die Diagnose zeitig gestellt wird. M. Strauss (Nürnberg). 


40) Legueu et Charrier. Gangrène spontanée de la verge et atherome art£riel. 
(Journ. d’urolog. Bd. XIV. Hft. 1. S. 47.) 


Ein 48jähriger Mann hatte bei Eintritt in die Behandlung mehrere schwärz- 
liche, gangränöse Flecken am Präputium und der Penishaut, mit Schwellung, 
Rötung und Ödem der benachbarten Hautteile. Kein Zucker. Im Sekret der 
Harnröhre fanden sich anaerobe, grampositive Kokken und gramnegative Kokko- 
bazillen. Nach anfänglicher Besserung Auftreten septischer Erscheinungen und 
einer Knieeiterung, welche die Amputation notwendig machte und schließlich zum 
Tode führte. Bei der Sektion fand sich unter anderem schwere Atheromatose der 
Aorta und auch der Arteria dorsalis penis. Das Lumen dieser war hochgradig 
verengert. Es handelt sich um einen der von Fournier 1884 beschriebenen 
Fälle von Spontangangrän des Penis. Scheele (Frankfurt a. M.). 


41) Lenz. Ein neuer Dauerkatheterhalter. Dermatolog. Klinik und Poliklinik 
München, Zumbusch. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 30.5.1121.) 


Dicht oberhalb der Radix penis wird durch Leibgurt mit Schenkelbändern, 
ähnlich dem Suspensorgurt, ein Fixationspunkt geschaffen. Hier setzen zwei 
verstellbare Gummibänder an, die beiderseits längs des Penisschaftes bis zu einer 
flach am Orificium anliegenden Gummiplatte laufen, durch welche der Katheter 
gesteckt ist. Die seitlichen Gummibänder werden durch zwei ringförmig um den 
Penis verlaufende verstellbare Gummibänder zusammengehalten. Vom distalen 
Ringgummiband läuft ferner sowohl oben wie unten je ein Gummiband zur Gummi- 
platte, so daß diese vierfach befestigt ist. Der Katheter läuft durch ein enges 
Loch in der Mitte der Gummiplatte, ein Ausgleiten ist durch die starke Wirkung 
der Gummiplatte unmöglich. Die oben erwähnten Ringbänder am Penisschaft 
haben den Zweck, die Gummibänder in der Richtung des Penis und mithin auch 


1116 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 28. 


des Katheters zu halten. Bester Erfolg bei zwei Fällen in der Chirurgischen Klinik 


in München und bei einem Fall der Hautklinik. 
Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


42) Wolmershäuser und Eutinger. Die Milzbes'rahlung bei Genitalblutungen. 

Frauenklinik Frankfurt a. M., Seitz. (Münchener med. Wochenschrift 1922. 

Nr. 29. S. 1077.) | 

Technik: Nach genauer perkutorischer Lokalisation der Milz wählten die 
Verff. eine Feldgröße von 6 x 8 mit Tubus in 23cm Fokus-Hautabstand. Seiten- 
lage der Patt. Intensiv-Reformapparat (bei 180 KV-Spannung, 2,0 Milliampere 
und mit 0,5 Zn und 4,0 mm Al gefilterter Strahlung) mit einer Coolidgeröhre, 
deren prozentuale Tiefendosis 15,2°, betrug, zunächst !/; HED, so daß die Milz 
(4,5—5 cm mittlere Tiefe von der Hautoberfläche) ca. 12%, bekam. Manchmal 
genügte dies, in einigen Fällen nach 3—4 Tagen noch die doppelte Dosis. 

Bei den Erythrocytenwerten wurde zunächst ein deutlicher Abfall bemerkt, 
dann nach 2 Tagen ein erheblicher Anstieg. Bei Leukocyten- und Lymphocyten- 
werten war eine absolute Gesetzmäßigkeit nicht zu beobachten. Im allgemeinen 
Lymphocytenverfall und Leukocytose. In 2/, der Fälle Zunahme der Blutplätt- 
chen. Die Beeinflussung der Gerinnungszeit zeigte keinen abweichenden Befund 
von anderweitig gewonnenen Resultaten. 

14 Adnexerkrankungen, 4 fieberhafte Aborte, 2 durch Tumoren bedingte 
Menorrhagien, 2 Pubertätsblutungen. 

Empfehlung der Milzbestrahlung bei Genitalblutungen, da an der Frank- 
furter Frauenklinik die Erfolge durchaus befriedigten. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


43) S. Tousey. Radium therapy in certain gynecological conditions. (New York 
med. journ. CXVI. 13. 1922. Juli 5.) 


Übersicht über die Verwendungsmöglichkeiten des Radiums bei den ver- 
schiedenen gynäkologischen Affektionen unter Anführung einzelner Fälle. Un- 
gefilterte Strahlung, reich an 8-Strahlen, ist vor allem wertvoll für Geschwüre der 
Vagina, weiterhin für Erosionen der Cervix, Analfissuren und unerträglichen 
Pruritus ani mit blutenden Erosionen der Haut, ebenso den oft sekundären Pru- 
ritus vulvae und die cystische Degeneration der Portio. Meist genügen für all 
diese Indikationen 20 mg Radium, die ohne Filter %—1 Stunde ein- oder aufgelegt 
werden. Eine Sitzung ist ausreichend. 

Bei Portiokarzinomen empfiehlt sich die Verwendung von Radiumemanation, 
die in Ampullen in I cm Abstand direkt in das Karzinom eingebracht wird und 
in 4 Tagen alle Karzinomzellen in I cm Umkreis zerstört. 1 Millicurie Emanation 
hat dieselbe Wirkung als I mg Radium. 

Für ausgedehnte Tiefenwirkung kommt die Y-Strahlung in Betracht, die durch 
Einschluß des Radiums oder der Emanation in Messingzylinder erhalten wird. 
Da die y-Strahlung vor allem abnorm proliferierende Zellen schädigt, kommen 
diese Strahlen in erster Linie für Myome in Betracht, wobei das Radium bei mageren 
Personen auch von den Bauchdecken her verwendet werden kann. Die Radium- 
bestrahlung hat selbstverständlich Menopause im Gefolge, deren Ablauf jedoch 
mit weniger Störungen als der normale Ablauf des Klimakteriums verbunden ist. 
In manchen Fällen reicht das Radium allein nicht aus und muß durch Röntgen- 
tiefenbestrahlung ergänzt werden. Auch für maligne Tumoren des Uterus und der 
Ovarien kommt die Kombination von Radium- und Röntgenstrahlen in Betracht, 
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vor allem auch in der Form der präoperativen Bestrahlung, um Rezidive zu ver- 
meiden. Sehr wertvoll ist das Radium auch für inoperable Tumoren. 
M. Strauss (Nürnberg). 


44) S. Rottenberg und G. Schwartz. A plea for oophorotomy on all pathological 
ovaries and resection of diseased tissue. (New York med. journ. CXVI. 15. 
1922. Juli 5.) 

In zwei Fällen wurden bei der Spaltung leicht vergrößerter Ovarien ein- 
gekapselte Dermoidcysten gefunden. Die Verff. fordern daher, daß bei allen 
Laparatomien auf die Ovarien geachtet wird, vor allem wenn Metro-, Menorrhagien 
oder ovarielle Dysmenorrhöe vorausgegangen sind. WVergrößerte, cystisch de- 
generierte Ovarien sind längs ihres konvexen Randes breit zu spalten und aufzu- 
klappen, wobei zur Blutstillung eine Klemme an den Ovarialstiel angelegt wird. 
Nach der Revision wird zur definitiven Blutstillung eine Matratzennaht durch 
den Stiel gelegt und die Schnittränder werden mit feinen Catgutsuturen vereinigt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


45) Th. H. Cherry. The use of radium in gynecology. (New York med. journ. 

CXVI. 13. 1922. Juli 5.) 

In Frühfällen von Cervixkarzinom ist das Radium die Methode der Wahl. 
Bei inoperablem Karzinom oder Karzinomrezidiv kann das Leben verlängert 
und beschwerdefrei gemacht werden, indem mit Hilfe des Radiums die lokalen 
Erscheinungen zum Verschwinden gebracht werden und die Resorption toxischer 
Produkte verhindert wird. Klimakterische Blutungen werden’ leicht durch 
Radiumverwendung behoben, ebenso ergibt die Behandlung der Myome gute 
Resultate. Das gleiche gilt für die gutartigen Affektionen von Vulva und Vagina. 
Vor jeder Radiumverwendung soll Nierenfunktion und Hämoglobingehalt des 
Blutes geprüft werden. Bei geringem Hämoglobingehalt oder hoher Stickstoff- 
retention ist das Radium kontraindiziert. M. Strauss (Nürnberg). 


46) J. P. zum Busch. Das Cullen’sche Zeichen zur Erkennung der Extrauterin- 
schwangerschaft. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 28. S. 941.) 


Verf. wendet sich gegen die Bedeutung des Cullen-Hellendall’schen Zeichens, 
aus einer blau-grünlichen Verfärbung des Nabels auf eine freie Blutung in die Bauch- 
höhle, in den meisten Fällen also auf eine geplatzte Extrauteringravidität schließen 
zu können. Verf. kam zu einer Fehldiagnose, da eine Blutung in eine Ovarialcyste 
hinein die bläulich-graugelbliche Verfärbung um den Nabel herum hervorgerufen 
hatte. Das Cullen’sche Zeichen spricht also nur für eine Blutung im Bauchraum, 
jedoch nicht für eine Blutung in die freie Bauchhöhle. 

R. Sommer (Greifswald). 


471) W. J. Mayo. Myomectomy. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIV. 

Nr. 4. 1922. April.) 

12°% weiße und 30%, farbige Frauen von 50 Jahren haben Uterusmyome, 
weiter 50% farbige Frauen von 35 Jahren, die nicht geboren haben. Nur die 
Myome erfordern Behandlung, die Beschwerden machen. Dagegen sollen alle 
Myomträgerinnen unter ärztlicher Beobachtung bleiben. ° der Frauen mit 
Uterusmyomen, die Beschwerden verursachen, haben ernstlich erkrankte Ovarien 
und Tuben, so daß deshalb die Operation angezeigt ist. Radiumstrahlen, deren 
Mengen an y-Strahlen gut bestimmbar ist, sind besser als Röntgenstrahlen be- 
sonders für kleine Tumoren in der Menopause, bei Fettleibigkeit und bei kon- 


1118 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 28. 


stitutionellen Krankheiten. Die Bestrahlungsbehandlung ist zwar eine nicht- 
operative, aber keine konservative. Für die Mehrzahl der Beschwerde verur- 
sachenden Myome bleibt die Hysterektomie mit Erhaltung eines Eierstockes die 
Behandlung der Wahl, bei Frauen unter 40 Jahren die Myomektomie. Die Myom- 
ektomie ist das wahrhaft konservative Verfahren. M. hat dabei 0,7°, Mortalität; 
nur 2°, kamen wegen Rezidiv später zur Hysterektomie. 504 myomektomierte 
Frauen haben noch 43 lebende Kinder zur Welt gebracht! 
E. Moser (Zittau). 


48) Georges Huc et Pierre Moulonguet. Kyste dermoide adhyoldien. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 4. S. 155.) 


Einer 48jährigen werden vom Bauch her wegen Adnexerkrankung mit Pyo- 
salpinx der Uterus und dabei aus der linken Darmbeingrube eine gestielte Ge- 
schwulst entfernt, die sich als ein seltenes Fibromyom des wandständigen Bauch- 
felles erweist. Der fibröse Anteil überwiegt. Georg Schmidt (München). 


49) Hildegard Körner (Koburg). Die operative Behandlung der Retroflexio uteri 
mittels Ligamento -Ventrofixatio. (Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie 
Bd. LXXXV. Hft. 1. 1922.) 


Auf der Chirurgischen Abteilung (Col mers) des Landeskrankenhauses in Ko- 
burg ist bei einschlägigen Fällen Operationsmethode der Wahl »die Ligamento- 
Ventrofixation mit Durchziehung der runden Mutterbänder durch die Recti 
und Fixation der Schlinge auf der Fascie«, weil sie sich als sichere Befestigungs- 
methode zur dauernden und für die Fixation des Uterus unschädlichen Beseitigung 
der Retroflexio uteri sowie des Prolapses erwiesen hat«. Diese Methode, der von 
Bardescu nahe verwandt, welch letztere ungünstige große Recutsschnitte schafft 
und dadurch Hernien veranlassen kann, vermeidet streng die Befestigung der 
durchgezogenen Ligg. rotunda unter der Fascie, die zu leicht Rezidive veranlaßt. 
An nachuntersuchten 70 Fällen kein Rezidiv, ebensowenig bei Kombination mit 
Prolaps oder Kolporrhaphie. Für die kritische Beurteilung des Wertes der Opera- 
tionsmethode ist der Erfolg wichtig, ob und wieviel Operierte gravid geworden 
sind. Dies Resultat spielt bei der Wechselbeziehung zwischen Retroflexio und 
Gravidität eine große Rolle, ist sie doch Indikation zur Operation. In den aller- 
meisten Fällen ist hier nach längstens 4%, Jahr p.op. Konzeption erfolgt nach 
4—15jähriger Sterilität. Hagedorn (Görlitz). 


50) J. G. Clark und Ch. C. Norris. An analysis of the end-results in two hundred 
thirty-two hysteromyomectomies. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXIV. Nr. 4. 1922. April.) 


Unter 232 supravaginalen Hysteromyomektomien waren in 90 Fällen die 
Ovarien erhalten, in 81 war nur eins entfernt worden, in 61 beide. Hemmungen 
des Geschlechtsiebens, Atrophie, Trockenheit der Vagina und andere senile Er- 
scheinungen bleiben aus bei den nicht Oophorektomierten. Zurückgelassene 
Eierstöcke gaben zu Störungen nur selten, zu weiteren operativen Eingriffen nie- 
mals Veranlassung. Der Verlust der Eierstöcke wird von den Frauen ganz ver- 
schieden getragen. Verff. sprechen sich für möglichste Erhaltung der Ovarien 
aus. Nur bei deutlicher Erkrankung und Schmerzhaftigkeit der Ovarien, schwerer 
ovarieller Dysmenorrhöe, sollten sie mit entfernt werden. Bei Erhaltung der 
Ovarien muß die Blutversorgung gewährleistet sein. Das ist stets der Fall, falls 
die Tube mit erhalten wird. Weiter muß auch gute Lage der zurückgelassenen 
Eierstöcke sichergestellt sein. E. Moser (Zittau). 
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51) F. G. Corbin. Acute pulmonary oedema in labor. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXIV. Nr. 4. 1922. April.) 


Akutes Lungenödem bei gesunder 24jähriger Frau 10—15 Minuten nach 
normaler Entbindung. Heilung nach Morphininjektion unter Aushusten von über 
I Liter schäumender, blutiger Flüssigkeit in 1 Stunde. Pulszahl während des 
Anfalls 75 bei etwa 50 Atemzügen. 5 Jahre später erlag die anscheinend gesunde 
Frau am Ende einer neuen Schwangerschaft einem gleichen Anfall. C. nimmt 
an, daß es sich um einen Krampf einer oder beider Herzkammern gehandelt hat. 

E. Moser (Zittau). 


52) Agnese. Sei anni di mesotorioterapia dela cancro dell’ utero. (Atti d. soc. ital. 
di ost. e ginec. 1920. Ref. Morgagni 1922. Juni 25.) 


Von 1914—1920 hat Verf. 260 Fälle von Gebärmutterkrebs mit Mesothorium- 
bestrahlung behandelt. Keine günstigen Resultate ergaben die Scheidenrezidive 
nach Operation des Gebärmutterkrebses und die primären Karzinome der Scheide, 
nur 1 Fall von 17 Fällen der letzteren Gruppe wurde bis zu 3 Jahren geheilt, von 
den 15 Fällen der ersten Gruppe trat nur bei 1 Fall Besserung ein. Von 14 Fällen 
von Korpuskarzinom sind 2 3 Jahre, 5 2 Jahre und 2 1 Jahr geheilt. Nach Verf.s 
Ansicht sollen Karzinome des Körpers, wenn sie operabel sind, stets operiert 
werden. 188 Fälle von Collumkarzinom wurden bestrahlt, 1 operabler Fall und 
5 inoperable Fälle sind 6 Jahre ohne Rezidiv geheilt, 7 Heilungen bis 3 Jahr, 
11 Heilungen bis 2 Jahre, 24 Heilungen bis 1 Jahr ohne Rezidiv, die übrigen sind 
unter 1 Jahr geheilt, 28 sind an Rezidiven gestorben. 24 Fälle wurden nach der 
Operation prophylaktisch bestrahlt mit 6 definitiven Heilungen, über 13 liegen 
keine Nachrichten vor, 4 starben nach 1 Jahr. Durch die verbesserte Technik 
wurden Schädigung des Mastdarms, der Blase und der Harnleiter, sowie allgemeine 
Schädigung durch die Bestrahlung vermieden. Herhold (Hannover). 


53) L. Thévenot et de Rougemont. De la dérivation des urines dans les suppura- 
tions circonscrits et rebelles du gland et des corps caverneux. (Journ. d’urol. 
Bd. XIV. Hft.3. S. 177. 1922.) 


Verff. besprechen nur die subaponeurotischen entzündlichen Veränderungen 
im Bereich der Corpora cavernosa, die nach ihnen der einfachen Urininfiltration im 
Bereich der Pars membranacea entsprechen. Es gibt akute Formen, die im Ver- 
lauf einer Gonorrhöe auftreten. Sie zeichnen sich aus durch ihr kleines Volumen, 
das Fehlen tiefer greifender Veränderungen im benachbarten kavernösen Gewebe 
und durch die kleine Zahl ihrer Herde. Die subakuten und chronischen Fälle 
treten im Verlauf von Strikturen und Verletzungen der Harnröhre auf. Man findet 
ausgedehntere und zahlreichere Veränderungen, die zu einer schwartigen In- 
filtration des kavernösen Gewebes führen. Der Penis ist verdickt, mit Fisteln 
durchsetzt, die bei jeder Entleerung den Harn austreten lassen. Das besondere 
Verhalten der Abszesse ist bedingt durch die Struktur der AbszeBhöhle, die steil 
ausgehöhlt in einem nischenreichen und derben Gewebe liegt und die daher an sich 
schon wenig Neigung zur Abheilung hat, ferner durch die dauernde Passage von 
Harn, von dem immer Reste in der Abszeßhöhle liegen bleiben, die sich zersetzen. 
Die Fisteln zeigen ungesunde Granulationen und erinnern an Tuberkulose. Ver- 
schiedene Behandlungsmethoden werden besprochen. Von ihnen hat sich am 
besten bewährt die Ableitung des Harnes durch eine temporäre Harnfistel mit 
gleichzeitiger lokaler Behandlung der Fisteln. Scheele (Frankfurt a. M.). 
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54) R. Rothschild. Induratio penis plastica. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVI. 
Hft. 11. 1922.) 


Verf. hat in letzter Zeit zwei Fälle dieser seltenen Krankheit genauer be- 
obachten können. Die Induratio penis plastica ist eine Bindegewebswucherung, 
deren Ausgangspunkt die spindelförmigen Zellen bilden. Sie haben als indifferente 
Bildungszellen des Bindegewebes die Fähigkeit, sich unter verschiedenen Ein- 
flüssen bald zu Knochenzellen, bald zu typischen Bindegewebszellen umzuwandeln. 
Die Umwandlung von Bindegewebe in Knorpel- und Knochengewebe geht somit 
im Sinne Aschoff’s rein auf metaplastischem Wege vor sich. Ätiologisch ist die 
Induratio penis plastica eine Folge der Überlastung der Hüllen des Penis, die 
ihren Ausgangspunkt von der Stelle des größten Druckes nimmt und von da in 
das angrenzende Bindegewebe weitergreift. Bei vorhandener Disposition zu 
bindegewebiger Entartung kann es infolge der Überlastung des Penisgewebes zu 
einer Induration kommen. Eine spontane Rückbildung der echten Induratio 
penis plastica gibt es nicht. Unser Bestreben muß dahin wirken, entweder ein 
Fortschreiten des Leidens zu verhindern oder es ganz zu beseitigen. Eine Be- 
einflussung der Induratio penis plastica läßt sich auf vierfache Weise erzielen: 
durch Röntgenbestrahlung, durch Radiumbestrahlung, durch Diathermiebehand- 
lung, durch die Operation. Wenn die ersten drei Methoden nicht zum Ziele führen, 
so ist die Operation anzuraten. Die Prognose dabei wird aber durch zwei Mo- 
mente getrübt: 1) Kann der Wundverlauf durch starke Blutungen, die infolge 
Erektionen auftreten, sehr gestört werden; 2) kann das zu Wucherungen an und 
für sich prädisponierte Gewebe durch die Operation einen fermativen Reiz zur 
Gewebsbildung erhalten, wodurch wieder recht lästige Knoten entstehen können. 


Paul Wagner (Leipzig). 


55) E. Gohrbandt (Berlin). Über das Verhalten des Hodens nach Unterbindung 
der Vasa spermatica, mit Ausnahme des Ductus deferens und der Art. deferen- 
tialis. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 637—646. 1922.) 


Versuche an Kaninchen, die zu folgendem Resultat führten: Es kommt nach 
Unterbindung der Vasa spermatica, mit Ausnahme des Ductus deferens und der 
Art. deferentialis, zu einer völligen Atrophie oder fibrösen Entartung des Hodens, 
nur ganz vereinzelte Hodensubstanzinselchen können bestehen bleiben. Die 
Funktionsfähigkeit des Hodens als Keimdrüse wird in den meisten Fällen er- 
loschen sein, da, selbst wenn noch funktionstüchtige Elemente vorhanden sind, 
diese ihre Produkte nicht entleeren können. Aus diesen Gründen hält G. es nicht 
für richtig, beim doppelseitigen Kryptorchismus beiderseits mit Durchschneidung 
der Vasa spermatica zu operieren. B. Valentin (Heidelberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel id Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
Erfurt. Prof. Dr. Machol. 


Zur Frage der postoperativen Lungenstörungen. 
Von 
Dr. E. Schneider. 
Postoperative Pneumonie und Bronchitis treten in einem mehr oder minder 


großen Prozentsatz der Operierten, und zwar hauptsächlich der Laparatomierten, 
auf, auf die wir uns hier beschränken wollen. Auch trotz der weitgehendsten 
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vorbeugenden Vorsichtsmaßregeln ist es nach einer Statistik von Henle nicht 
gelungen, den Prozentsatz der postoperativen Pneumonie unter 2,1%, herabzu- 
drücken, welche Zahl eine sicher nicht oft erreichte außerordentlich günstige 
darstellt. Für die Entstehung der Pneumonie hat man eine Reihe von Dingen 
angeführt, die in gegenseitigem Zusammenwirken der Auslösung beschuldigt 
werden. Abkühlung, Schwächung der Herzkraft, Aspiration, verminderte Atem- 
exkursion, andauernde Rückenlage, Lungenembolien und als Hauptschuldigen 
die Narkose. Allerdings macht schon Mikulicz auf die größere Pneumonie- 
morbidität der in Lokalanästhesie Laparatomierten aufmerksam. Wie leicht 
nach in Lokalanästhesie vorgenommenen Gastrostomien Pneumonie auftritt, 
ist bekannt. 

Bei der Frage der Diagnose und Behandlung der postoperativen Bronchitis 
und Pneumonie wird in der chirurgischen Literatur meist kurz auf die Regeln der 
inneren Medizin hingewiesen und nur bezüglich der Pneumonie hervorgehoben, 
daß sie abgesehen vom Typ des Infarktes meistens hypostatischer Natur ist; 
allerdings betont Matthes, daß zwischen Entwicklung der Pneumonie und 
Bauchoperationen, noch etwas ungeklärte Beziehungen bestehen, und daß Kranke, 
die Bauchoperationen durchmachen, notorisch durch Pneumonien gefährdet sind, 
selbst wenn sie keine Äthernarkose bekommen haben. Dies gibt mir Veran- 
lassung, kurz auf unsere Erfahrungen über die postoperativen Lungenstörungen 
einzugehen. Nach Stähelin muß man als die häufigste Ursache der Broncho- 
pneumonie, und diese Form haben fast ausnahmslos alle postoperativen, die 
Fortsetzung des Katarrhs der Bronchien auf das Lungengewebe ansehen. Ich 
möchte deshalb zuerst darauf zu sprechen kommen. Das, was man unter Bronchitis 
bezeichnet, tritt nach Laparatomien, besonders nach eingreifenderen, außer- 
ordentlich häufig auf. Es ist mir nicht möglich, genaue Prozentzahlen anzugeben, 
doch kann man, rechnet man auch die leichten und leichtesten Fälle mit hinzu, 
die Zahl auf etwa 50%, nach unserem Material veranschlagen. Von diesen ist 
ein Teil sicher rein durch äußere Schädigungen und durch die Ätherwirkung 
hervorgerufen trotz der üblichen Vorsichtsmaßregeln. Den Typ einer solchen 
Bronchitis, wie er besonders auch durch schlechte Narkose oft hervorgerufen wird, 
würde folgendes Beispiel veranschaulichen: 

1) H. K., kräftiger, muskulöser Mann, 43 Jahre alt, schwierige Appendektomie. 
Schon am Tage nach der Operation tritt abends Hustenreiz auf, und über der 
ganzen Lunge findet man am 2. Tage grobblasige Rasselgeräusche und einige 
schnurrende Rhonchi, bei sonst normalem Perkussionsbefund. Der Verlauf ist 
glatt, schon am 6. Tage nach der Operation sind nur noch vereinzelte Rhonchi 
hörbar. Nach 8 Tagen ist ein Befund nicht mehr zu erheben. Die Menge des 
Sputums war nie allzu reichlich, schleimig-eitrig, kaum zäh. 

Dieser Typus der Bronchitis nach der Operation ist der gewöhnliche und 
weitaus der häufigste. Er ist ungezwungen auf äußere Schädigungen zurückzu- 
führen. Nur ist uns aufgefallen, daß bei ihm in der Folge sich sehr selten pneumo- 
nische Infiltrate einstellten. Auch wenn die Bronchitis erheblich stärker ist. 
neigt im ganzen wenig zu Komplikationen. Der Hustenreiz kann bisweilen stärker 
sein, auch quälend, doch beruhen die Beschwerden in der Hauptsache auf 
Schmerzen, die durch die Erschütterung und Spannung der Laparatomienaht beim 
Hustenstoß hervorgerufen werden. Zu erwähnen ist außerdem, daß bei Bauch- 
operationen, die durch irgendwelche Bedingung mit Zerrungen am Zwerchfell 
einhergehen, mit Vorliebe postoperative Komplikationen von seiten der Lunge 
zu erwarten sind. 
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Ganz wesentlich und je stärker, je mehr man darauf achtet, hebt sich der 
Verlauf von postoperativen Lungenstörungen von dem angeführten Beispiel bei 
Fällen ab, von denen ich folgenden anführe. Er erscheint typisch: 

2) W. H., 37 Jahre, großer, blasser, nervöser Mann, bei der Aufnahme kein 
Lungenbefund. Großes Ulcus duodeni mit sehr dichten Verwachsungen, aus- 
gedehnte Resektion, Billroth Il. Dauer der Operation 2 Stunden. Einwandfreie 
Narkose. Am Ende und gleich nach der Operation Kreislaufschwäche, die unter 
Herzmitteln bald behoben ist. Am Tage nach der Operation ist der Puls erholt, 
doch liegt der Pat. apathisch zu Bett, macht einen schwerschockierten Eindruck. 
Am 2. Tage nach der Operation tritt geringer Hustenreiz auf. Die Untersuchung 
deckt ausgedehnte Bronchitis auf. Der Charakter dieser Bronchitis ist nun ein 
ganz anderer als der der oben beschriebenen. Wir finden über der ganzen Lunge 
in den abhängigen Partien stärker diffuse, auffallend feuchte, fast kleinblasige 
Rasselgeräusche, kaum Giemen. Eine Schallabschwächung wird nicht beobachtet, 
dagegen erscheint der Klopfschall nicht mehr sonor. Man hat fast den Eindruck 
eines Öderns. Gleichzeitig besteht eine geringe Atonie des Magen-Darmtraktes. 
Pat. macht noch immer einen schwerschockierten Eindruck, jedoch sind Ana- 
leptika nicht nötig, da der Puls ruhig und kräftig ist. Am 4. Tage nach der Opera- 
tion besteht diese ausgedehnte Bronchitis noch fast unverändert. Man findet 
aber, im Gegensatz zum Tage vorher, links hinten unten von der VI. Rippe ab aus- 
gesprochene Dämpfung ohne tympanitischen Beiklang. Pat. gibt jetzt auch 
leichte Stiche links hinten an, dabei ist die Sputummenge sehr reichlich, schleimig- 
eitrig, jedoch nicht schaumig. Im ganzen hat sich Pat. erholt, der Schockzustand 
ist abgeklungen, auch die atonischen Magen-Darmstörungen sind behoben. Er 
bekommt außer den üblichen Packungen und dem Inhalieren 5mal 0,2 Optochin. 
basicum. Am 5. Tage ist die Bronchitis geringer, er hustet etwas sanguinolentes 
Sputum aus, die Dämpfung besteht noch, ist aber ebenso wie das Bronchialatmen 
nicht mehr so ausgesprochen. Am 6. Tage ist die Dämpfung geschwunden, ebenso 
das Bronchialatmen und die Stiche. Es besteht nur noch eine geringe Schall- 
abschwächung von der VI. Rippe ab, dabei finden wir sonst über der ganzen 
Lunge, wenn auch nicht mehr so dichte Rasselgeräusche, deren Klang aber lange 
nicht mehr so feucht ist. Die Menge des Auswurfes verringert sich zusehends, 
im Verlauf von weiteren 3 Tagen ist die Bronchitis abgeklungen, von seiten 
des Darmes treten Störungen nicht mehr auf, gleichzeitig erfolgt Heilung per 
primam. 

Für diese Bronchitis mit folgender Pneumonie erscheint verschiedenes außer- 
ordentlich beachtenswert und vielleicht auch geeignet, ätiologische Hinweise zu 
geben. Was zunächst die Diagnose betrifft, so ist die Schwierigkeit hervorzuheben, 
der man bezüglich der scharfen Abgrenzung zwischen Bronchitis und Pneumonie 
gegenübersteht. Der Übergang zwischen Schallverkürzung, ja fast normalem 
Lungenschall in massive Dämpfung geschieht außerordentlich plötzlich. Man 
ist oft bei der Untersuchung über die Größe des Befundes überrascht, zumal 
sonstige klinische Hinweise meistens fehlen. Die eintretende Pneumonie be- 
herrscht sozusagen nicht das Krankheitsbild. Weder werden Schmerzen noch 
besondere Stiche bei der Atmung geäußert, noch gibt uns der Puls einen Anhalts- 
punkt. Eine Erhöhung der Pulszahl fehlt meistens völlig, in der angeführten 
Kurve ebenso wie der Temperaturanstieg. Es ist derselbe täuschende Puls, wie 
ef als guter »Puls« bei atonischen Magen-Darmstörungen geschildert wird, auf 
den wir noch zu sprechen kommen. Die Schwierigkeit der Diagnose wird ein 
och ganz kurz angeführter Fall veranschaulichen: 
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3) E. P., 41 Jahre, nervös, blaß, astheni- 

7 scher Habitus, Ulcus ins Pankreas perforiert, 

S 3 u ausgedehnte Resektion, schwerer Operations- 
a, 


schock. Am 3. Tage nach der Operation 


> 7 atonische Magen-Darmstörung. Über der 
í Lunge ausgedehnte Bronchitis von der oben 
N S beschriebenen Form. Am 4. Tage rechts hinten 
> va unten nicht allzu massive Dämpfung von 
y der VIL—X. Rippe, Atemgeräusch zeigt ab- 
4 á z geschwächtes Bronchialatmen. Bekommt 5mal 


0,2 Optochin. basicum. Am 6. Tage nach der 
J Operation sind die Darmstörungen behoben, 
die Dämpfung ist noch vorhanden, doch ist 


das Atemgeräusch mehr abgeschwächt als 


E bronchial. Das Sputum ist nicht sanguino- 
lent, Exsudat erwartet, Punktion ergibt nichts. 
y Im weiteren Verlauf blieb die Schallverkürzung 
Tax. bestehen, es trat erneut scharfes Bronchial- 
atmen auf, und es entwickelte sich eine 
= N Y Pneumonia migrans. Hier wurde zuerst an 
! Pneumonie gedacht, doch erschien dann der 
; Befund eine Pleuritis wahrscheinlicher zu 
m i machen, die aber nicht bestätigt wurde. Von 
einer Röntgenaufnahme haben wir in diesen 
l ersten Tagen, und diese sind die entschei- 
\ denden, nach der Operation abgesehen. Es 
— muß aber betont werden, daß die Befunde 
= oft sehr wechselnd sind und leicht ineinander 
í $ übergehen. 
| Im Fall 2 habe ich versucht, das zu- 
nächst physikalisch Auffallende dieser so- 
genannten Bronchitis zu beschreiben. Die 
Geräusche klingen so feucht, Giemen und 


Rhonchi sind kaum hörbar, so daß man fast 
den Eindruck eines Ödems hat, dabei tritt aber 
kaum Atemnot auf, und wenn auch der Aus- 
| wurf reichlich ist, so ist er doch nicht schaumig. 

Gegen ein lokales Ödem, etwa nur in den ab- 

NS hängigen Partien, und wegen der geringen 
Ausdehnung keine Atemstörungen machend, 
spricht die weite Ausdehnung des Prozesses, 
der meistens nicht einmal die Oberlappen 
freiläßt, obwohl im ganzen die Erscheinungen 
in den Unterlappen stärker sind. Sicher sind 
die Bronchien reichlich mit Flüssigkeit gefüllt, 
jedenfalls spricht dafür das feinblasige Rasseln, 
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eR etwas, was den Fällen von Bronchitis, wie ich 
aF ihn in Fall 1 beschrieb, ganz abgeht. Punk- 
= tiert man eine solche feuchte Bronchitis, so ist 


man oft über die Flüssigkeitsmenge erstaunt. 
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Es kann also kein Zweifel darüber bestehen, daß der Charakter dieser Bronchitis 
dem des Ödems sehr nahe verwandt ist, wenngleich wir uns nicht für berech- 
tigt halten, diesen Zustand schlankweg mit dem Namen Ödem zu belegen. Denn 
dagegen sprechen doch die klinischen Erscheinungen. Atemnot tritt fast gar 
nicht auf. Das Sputum ist zwar reichlich, doch nicht schaumig. Auch das 
längere Bestehen dieses Zustandes wäre mit der Annahme eines Ödems, es sel 
denn eines sehr leichten chronischen, nicht vereinbar. 

Sehen wir uns nun die Leute an, bei denen diese postoperativen Lungen- 
störungen, von denen ich als Beispiel Fall2 und 3 angeführt habe, auftreten, so sind 
es ausnahmslos Menschen von blassem, nervösem Aussehen, dabei oft kräftig und 
groß, nie aber muskulös. Sie gehören alle zum konstitutionell geschwächten Typ. 
Dieser Typ läßt sich schwer in Worte fassen, es geht uns vielmehr so, als ob man 
einen Geruch oder einen Duft beschreiben soll. Kennt man ihn, so weiß man ihn 
sich auf das Stichwort hin leicht vorzustellen. Diese konstitutionell Geschwächten 
erleiden fast ausnahmslos einen schweren Operationsschock, und sie sind es auch, 
die die beschriebenen postoperativen Lungenstörungen aufweisen. Wir möchten 
uns nicht auf die Definition des Schocks im engen Sinne des Wundschlags nach 
Wieting festlegen, daß wir unter Schock eine Erscheinung verstehen, die spä- 
testens einige Stunden nach dem Trauma einsetzt. Denn die eigentlichen Folgen 
des Operationsschockes treten erst im Laufe der ersten 5 Tage nach der Operation 
deutlich hervor. Sie äußern sich in Allgemeinstörungen, von denen ich besonders 
die atonischen Magen-Darmstörungen, wie sie zuletzt Schöning beschrieb, 
und die Lungenstörungen hervorhebe. 

Burger und Curschmann definierten den Abdominalkollaps durch einen 
Zustand der Erschöpfung, hervorgerufen durch die fortwährende Reizung der 
Nervenzentren auf dem Wege des Sympathicus, der schließlich mit der Fortsetzung 
ihrer Funktion nicht mehr vereinbar ist. Bei gegebener Disposition könnten 
solche fortgesetzten Impulse natürlich leichter Ermüdung herbeiführen, weil ein 
Mangel an Reservekraft besteht, oder vielleicht wirken bei diesen konstitutionell 
Geschwächten deshalb die Reize so intensiv, weil die Bahnung eine bessere ist. 
Etwa in Exner’s Sinn, der zeigte, daß ein unwirksamer Reflexreiz wirksam 
werden kann, wenn man dem Rückenmark vorher von der Rinde einen unwirk- 
samen Reiz zufügt. Wie man die Schockwirkung auch erklären will, jedenfalls 
kann man ungezwungen den Unterschied der postoperativen Lungenstörungen 
nach Schockzustand von den sonstigen hervorheben. Das, was am meisten auf- 
fällt, ist der außerordentlich feuchte, fast ödematöse Charakter der Bronchitis, 
sicher ist es ein ähnlicher Vorgang wie bei den atonischen Magen-Darmstörungen 
mit ihrer Flüssigkeitsansammlung, zumal die Störungen oft vergesellschaftet sind. 
Als rein kardialer oder hypostatischer Natur lassen sich die Lungenstörungen 
schwer auffassen, da der Puls kräftig, ja sogar so gut ist, daß, achtet man nur 
auf den Puls, die übrigen Störungen übersehen werden. Eine Stauungsbronchitis 
oder Stauungsödem kommt wohl nicht in Frage. Der Blutdruck ist meistens nicht 
herabgesetzt. Es wäre eher daran zu denken, daß durch den Schock die Regelung 
des gesamten Wasserhaushaltes im Körper gestört ist, denn während bei solch 
Schockierten die Urinmenge gering ist, findet man gleichzeitig die feuchten Rassel- 
geräusche über der Lunge und bei stärkerem Hervortreten der Atonie Flässig- 
keitsansammlung im Darm. Ob das eine Änderung der Membrandurchläs: igkeit 
im Sinne von M. H. Fischer ist, lassen wir dahingestellt. Jedenfalls erscheinen 
diese postoperativen Lungenstörungen fast unabhängig von äußeren Einflüssen, 
sie sind konstitutionell bedingt und werden auf dem Wege des Nervensystems 
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ausgelöst. Am meisten ähneln diese Zustände noch der experimentellen Vagus- 
pneumonie, wo nach 2—3 Tagen eine ausgedehnte Erkrankung der feineren Bron- 
chien auftritt. Mit dem Aufhören der Schockwirkung verschwindet auch der 
feuchte Charakter der Bronchiti:, die Pneumonie selbst tritt erst sekundär hinzu. 
Vor dem 4. Tage haben wir kaum pneumonische Infiltrate gesehen. Es spricht 
dies ungezwungen dafür, daß der Katarrh der Bronchien sich auf das Lungen- 
gewebe fortsetzt und Infektion hinzutritt. Der Verlauf ist dann der einer Broncho- 
pneumonie. Sieht man von rein embolischen Infarkten ab, deren Bild bekannt 
ist und für die ich deshalb keine Krankengeschichte anführe, so haben wir eigent- 
lich nie Pneumonieformen gesehen, für die man als auslösendes Moment etwa eine 
Embolia insensibilis nach Lichtenberg hätte ansehen können. 


Nimmt man so einen konstitutionellen Typ an, bei dem postoperative Lungen- 
störungen in ch:rakteristischer Weise auftreten, so muß man auch zugeben, daß 
selbst die sorgfältigste Prophylaxe diese Störungen nicht absolut sicher verhüten 
kann. Die Kenntnis ist aber wichtig, weil gerade bei diesem Typ die postoperativen 
Pneumonien leicht übersehen werden können und wir auf der anderen Seite sehr 
gute Erfolge von Optochin gesehen haben. Betont schon Morgenroth, daß 
bei der experimentellen Prüfung Optochin nur dann sicher wirkte, wenn es gleich- 
zeitig mit der Infektion gegeben wurde, so haben wir auch nur dann Erfolg ge- 
sehen, wenn es spätestens gleich mit dem Auftreten der Dämpfung und des Bron- 
chialatmens gegeben wurde. Hohe Dosen wie Mendel, bis 4,5g, haben wir nie 
gegeben, auch die Tagesdosis von Morgenroth 1,5g nie überschritten. Ge- 
wöhnlich wurden 5mal 0,2 gegeben. Störungen haben wir nie gesehen. Trat 
dann kein Erfolg ein, wurde abgesetzt. Der angeführte Fall 2 ist ein gutes Bei- 
spiel für die Optochinwirkung, die Dämpfung verschwindet nach 2 Tagen, das 
Sputum ist nur 1 Tag lang sanguinolent. Man hat den Eindruck, als ob die Ent- 
wicklung der Pneumonie kupiert wurde. Dagegen sahen wir im Gegensatz zu 
Leschke, dem wir sonst in der Dosierung fast gleichkommen, keinen Einfluß 
auf die Temperaturkurve. Es kommt sicher darauf an, daß das Optochin recht- 
zeitig gegeben wird. Bei einem Falle von solch diffuser schwerer Bronchitis, bei 
der wir ein Übergehen in Pneumonie befürchteten und schon Schallabschwächung 
aufgetreten war, sahen wir prompten Erfolg. Am nächsten Tage hatte der Pat. 
wesentliche Erleichterung, ein Infiltrat trat nicht auf. Bei schon 2 Tage be- 
stehender Dämpfung sahen wir von Optochin keine Wirkung mehr. 


Es erschien wertvoll, darauf hinzuweisen, daß auch bei den postoperativen 
Lungenstörungen konstitutionelle Faktoren eine Rolle spielen. Sie verdienen 
um so mehr hervorgehoben zu werden, als für ihre Entstehung äußere Schädi- 
gungen, wie Narkose, nur als unterstützende Momente in Betracht kommen. 
Ihre Kenntnis ist wichtig, weil sie sich infolge geringer klinischer Erscheinung 
leicht der Diagnose entziehen, man aber andererseits mit rechtzeitigem Einsetzen 
der Therapie gute Erfolge erzielen kann. Es gilt auch hier das Wort des Hippo- 
krates: »In bezug auf den übrigen Körper muß man wissen, zu welcher Krankheit 
die natürliche Anlage des Körpers neigt.« 
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I. 


Persistierende Seidenfäden der Schleimhautnaht 
und Ulcus pepticum postoperativum. 


Von 
Dr. Max Gara in Wien. 


Im Zentralblatt für Chirurgie 1923, Nr. 1 erschien von Dr. Wiedhopt (Mar- 
burger Klinik) eine Mitteilung unter dem Titel »Rezidiv eines Magenulcus nach 
Schleimhautnaht mit Seide. Da man einerseits in der letzteren Zeit mecha- 
nischen Momenten überhaupt als Ursache für die Entstehung eines Ulcus pepticum 
postoperativum eine große Rolle zuzuschreiben geneigt ist, andererseits die bereits 
erwähnte Mitteilung geeignet erscheint, persistierende Seidennähte der Schleim- 
hautnaht als spezielles mechanisches Moment bei Ausschluß anderer Motive, wie 
etwa Hyperazidität oder die erhöhte Disposition des Dünndarmes bei Einwirkung 
des Magensaftes (es handelt sich in diesem Falle um ein Rezidiv eines Magen- 
ulcus bei Vorhandensein von Hypazidität bei der ersten und zweiten Operation), 
für die alleinige Ursache eines Ulcus pepticum als erwiesen zu erachten; und in 
diesem Zusammenhange als prophylaktische Maßnahme der Ersatz der Seide 
durch Catgut, bzw. das Fortlassen der Mucosanaht (wie Bier es tut) empfohlen 
wird, nehme ich Anlaß, meine Überlegungen über den Zusammenhang zwischen 
Seidenfäden und Ulcus zu äußern und meine prinzipielle Forderung nach zwei- 
reihiger Mucosanaht als einzige prophylaktische Maßnahme gegen das Ulcus 
pepticum postoperativum bei Magenoperationen zu wiederholen (s. Archiv f. 
klin. Chirurgie, Bd. CXX, Hft. 2). 

Es sind zahlreiche Fälle von Ulcus pepticum literarisch verwertet worden, 
bei denen am Ulcusgrunde oder in seiner Nachbarschaft Seidenfäden von der 
ersten Operation vorgefunden wurden. Es ist anzunehmen, daß man vor der 
ersten Veröffentlichung über dieses Ereignis solche übersehen hat, andererseits man 
dies jetzt als bereits bekannte Tatsache oft sieht, ohne daß man es als mitteilungs- 
wert erachtet. Zieht man dies in Betracht, so kann man behaupten, daß das 
Zusammentreffen von Ulcus pepticum und persistierenden Seidenfäden in seinem 
Bereiche oder in der Nachbarschaft ein häufiges Vorkommen ist. Alles andere, 
wie etwa die Vermutung, daß dies besonders häufig bei der fortlaufenden Schleim- 
hautnaht der Fall zu sein scheint, ja daß es überhaupt eine Schleimhautnaht ist 
(in der Literatur wird ausnahmslos von solcher gesprochen), oder gar daß zwischen 
den persistierenden Seidenfäden und Ulcus pepticum jejunale ein ursächlicher 
Zusammenhang wäre; — all das ist noch lange nicht erwiesen. Im Gegenteil, 
ich werde mich im folgenden zu beweisen bemühen, daß dies nicht zutrifft und 
daß selbst bei vollster Anerkennung der mechanischen Theorie für das Zustande- 
kommen eines U. p. die persistierende Seidennaht ein unschuldiger Neben- 
befund ist. 

Wenn wir von den zwei bekannten Fällen (Haberer und Denk) vom Vor- 
finden persistierender Seidenfäden bei U. p. j. mit der Lokalisation am Mesenterial- 
ansatz absehen, so handelt es sich in allen Fällen (auch im letzhin mitgeteilten 
Ulcusrezidiv am Magen von Wiedhopf) um Ulcera am G. E.-Ring selbst, also 
an der Nahtstelle selbst, um sogenannte Ulcera gastro-jejunalia. 

Wenn wir nun zunächst nach dem Schicksale der Seidenfäden, welche im 
Mageninnern geknüpft werden, fragen, so müssen wir uns die genauen Heilungs- 
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vorgänge der durch Naht zur Vereinigung gebrachten Mucosaränder vergegen- 
wärtigen. Nach den Angaben von Marchand, die sich allerdings bloß auf eine 
- Nahtmethode, nämlich die von Mikulicz bzw. Albert beziehen, vollzieht sich 
die Heilung in der Weise, daß die Mucosawundränder zunächst nekrotisch werden 
(infolge der traumatischen Degeneration); außerdem ist bei der Mikulicz- bzw. 
Albertnaht eine durch die Nahttechnik bedingte primäre Dehiszenz der Wund- 
ränder gegeben, so Haß selbe nach Hinzutreten der traumatischen Degeneration 
selbstverständlich an räumlicher Ausdehnung gewinnt. Bei der schichtenweise 
erfolgenden Vereinigung der Magen-Darmwundränder (»Dreietagennaht«), also 
bei jener Nahtmethode, bei welcher die Mucosaränder gut aneinander adaptiert 
für sich vereinigt werden, konnte ich den experimentellen Beweis erbringen (Archiv 
f. klin. Chirurgie, Bd. CXX), daß es auch hier im Beginn der Heilung zu einem 
Defekt der Schleimhaut im Bereiche der Naht kommt. Als Ursache hierfür ist 
eben die bereits erwähnte unvermeidliche, durch das Durchtrennen der Magen- 
bzw. Darmwand bedingte traumatische Degeneration anzunehmen. Im Verlauf 
der weiteren Heilung macht dieses nekrotische Areal einem Granulationsgewebe 
Platz, welches das erstere gänzlich substituiert. Dieser Vorgang spielt sich etwa 
in den ersten 10—14 Tagen ab. Von dieser Zeit an, oder eigentlich schon früher, 
beginnt die regeneratorische Tätigkeit des Schleimhautepithels, welches in Form 
einer einreihigen Zellschicht von beiden Rändern her das Granulationsgewebe 
zu überkleiden versucht. Dies gelingt meistens nach Ablauf der 4. Woche. Die 
vollständige Restitutio ad integrum, besonders die Ausbildung der Drüsenschicht 
der Mucosa, nimmt Monate in Anspruch (nach Marchand % Tage). 

Im großen und ganzen ist die geschilderte Heilung als Heilung per granula- 
tionem zu bezeichnen. Wilkie glaubt auf Grund seiner Versuche, eine kürzere 
Heilungsdauer annehmen zu können. Beim Menschen hält er sogar in manchen 
Fällen eine Heilung per primam für möglich. Eine Annahme, die mir zumindest 
als nicht begründet und auf Grund vorliegender, meist übereinstimmender experi- 
menteller Ergebnisse unwahrscheinlich zu sein scheint. 

Es tritt also kurz nach der Operation, nach der Wiedervereinigung der Wund- 
ränder, an denselben die traumatische Degeneration auf, welche in weiterem 
Verlauf, zumal an der Mucosa, zu einem Substanzverlust führt, der naturgemäß 
an der Nahtlinie liegt und sozusagen die Form eines geschlossenen Ringes auf- 
weist, entsprechend dem G. E.-Ring. Diese, der Schleimhaut beraubte Partie 
der Magen-Darmwand ist der Einwirkung der verdauenden Kraft des Magensaftes 
preisgegeben. Fügen wir noch hinzu, daß die Partie auch noch dem eventuellen 
Eindringen von Bakterien preisgegeben sein kann, so scheinen alle Prämissen für 
Ulcusbildung vorhanden zu sein. Man darf auch nicht vergessen, daß dem Schleim- 
hautdefekt in diesem Fall überdies noch die Möglichkeit fehlt, durch Muskel- 
kontraktionen sich zu verkleinern, weil ja die Muskelschicht operativ durch- 
trennt ist. 

Ich möchte also kurz behaupten, daß es in jedem Falle von operativer Durch- 
trennung und Wiedervereinigung nach den bisher üblichen Nahtmethoden von 
Magen-Darmwand in der ersten Phase der Heilung stets zu einem Geschwür, 
unter welcher Bezeichnung wir doch gemeinhin einen Substanzverlust mit schlechter 
Heilungstendenz verstehen, unbedingt kommt. Was geschieht in dieser Heilungs- 
phase mit der Seidennaht? — Die Antwort ergibt sich von selbst. Fallen die 
Stichkanäle, durch welche der Faden bei der Naht geführt wurde, in den Bereich 
der späteren traumatischen Wunddegeneration, so wird der Faden abgestoßen; 
wird der Faden durch die Magen- bzw. Darmwand geführt, die außerhalb des Be- 
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reiches der traumatischen Degeneration liegt, so bleibt der unresorbierbare Seiden- 
faden haften. Der Unterschied zwischen Knopf- und fortlaufender Naht besteht 
in dieser Hinsicht darin, daß die einzelnen Knopfnähte meist alle abgestoßen 
werden (da sie erfahrungsgemäß im Bereiche der traumatischen Degeneration zu 
liegen kommen). Befindet sich die eine oder andere Knopfnaht wegen Ungleich- 
mäßigkeit der Technik weiter vom Wundrand entfernt, also außer dem Bereiche 
der traumatischen Degeneration, so bleibt dieser Faden an einem oder beiden 
Stichkanälen befestigt liegen. 


Die fortlaufende Naht würde ebenfalls abgestoßen werden, wenn sämtliche 
Stichkanäle im nekrotischen Bereiche zu liegen kommen; anderenfalls bleibt sie an 
einzelnen außerhalb des Bereiches der Nekrose liegenden Stichkanälen fixiert, und 
demgemäß wird man je nachdem einen einfach flottierenden oder einen doppelten 
Faden zu Gesicht bekommen. 


Tatsächlich sind in den literarisch vermerkten Fällen diese verschiedenen 
Möglichkeiten zu finden. Somit haben wir die Erklärung für die Persistenz der 
Seidenfäden zu geben versucht und gezeigt, daß dies nur ausnahmsweise geschehen 
kann und auf Ungleichmäßigkeit der Nahtweise beruht. Ferner haben wir es 
wahrscheinlich zu machen versucht, daß die Ulzeration an der Nahtstelle im 
ersten Stadium der Heilung gesetzmäßig auftreten muß und in gar keinem kausalen 
Zusammenhang mit persistierenden Seidenfäden gebracht werden kann. 


Es ist also in bezug auf Ablauf der Heilung gleichgültig, ob die Schleimhaut 
ungenäht belassen wird, oder ob mit Knopfnähten oder mit fortlaufender Naht 
(nach den bis jetzt gebräuchlichen Nahtmethoden)genäht wird, auch macht es keinen 
Unterschied, ob Seide oder Catgut als Nahtmaterial in Verwendung gebracht wurde. 
Auch die Abbildungen der einschlägigen Arbeiten scheinen mir die Vorstellung 
einer kausalen Beziehung zwischen Ligatur und Ulcusentstehung nicht zu stützen. 
Der persistierende Seidenfaden sitzt meist an einer Stelle des Ulcusrandes, und 
aus der bloßen Gegenwart des Fadens die Konsequenz zu ziehen, dieser wäre die 
Ursache für die Ulcusbildung, wäre ebenso falsch, als man umgekehrt etwa be- 
haupten wollte, der Faden bilde einen Schutzwall gegen die Ausbreitung des Ulcus. 
Ich würde Kausalität schon deshalb ablehnen, weil wir ja eine genügende Erklärung 
für das Auftreten von Geschwüren an der Nahtstelle beim Studium des Heilungs- 
ablaufes feststellen können. 

Bei den vorgefundenen persistierenden Seidenfäden muß es sich nicht immer 
um eine Schleimhautnaht handeln. Daß ein Seidenfaden der oberflächlichen 
Etagennaht oder der Lembertnaht gelegentlich am Ulcusgrunde erscheinen kann, 
kann man auf die Weise erklären, daß die Ulzeration in die Tiefe fortschreitet 
und die Serosa erreicht, an welcher die Naht bloßgelegt wird. Auch dafür sind 
Beispiele in der Literatur vorhanden. Auch logisch muß man solche Befunde bei 
fehlender Schleimhaut dahin deuten, daß der Faden der oberflächlichen Naht- 
reihe angehöre. Ich verfüge über ein experimentelles Beispiel hierfür: Kaninchen; 
Gastrotomie; Naht der Wunde mittels der Dreietagenmethode, wobei die Schleim- 
haut mit Catgut genäht wurde. Bei der 10 Tage p. op. ausgeführten Relapara- 
tomie fand sich ein Ulcus der Nahtstelle vor, wobei im Ulcuszentrum aus dem 
Grunde ein etwa 134 cm langer Seidenfaden lumenwärts vorragte. Es kann sich 
in diesem Falle nur um die oberflächliche und nicht um die Schleimhautnaht 
(Catgut!) handeln. 


Bis nun glaube ich, aus meinen Ausführungen den Schluß ziehen zu dürfen, 
daß eine Ulzeration an der Nahtstelle stets auftritt, und daß der persistierende 
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Seidenfaden auf keinen Fall daran Schuld trägt, im Gegenteil beweist die Anwesen- 
heit des Fadens, wenn er sich am Ulcusrande befindet, nur, daß die Ulzeration 
eben nur bis zum Seidenfaden heranreicht. Hat er seine Lokalisation am Ulcus- 
grunde, so muß es sich um einen Faden der oberflächlichen, eventuell der Lembert- 
naht und nicht um einen der Schleimhautnaht handeln. 

Es wäre noch in Erwägung zu ziehen, ob etwa persistierende Schleimhaut- 
nahtseidenfäden die Heilung des Nahtulcus ungünstig beeinflussen, bzw. ver- 
hindern können. Meines Erachtens ist die Frage zu verneinen. Die Anwesenheit 
eines Seidenfadens am Ulcusrande oder in seiner Nachbarschaft kann kaum die 
Ursache für das Chronischwerden der Ulzeration, also für die Ausbildung eines 
echten U. p. abgeben, denn es käme dabei ja bloß eine Beeinflussung der ulze- 
rierten Stelle, etwa durch Reibung von seiten des Fadens, in Betracht. Dieser 
mechanische Effekt ist aber wohl kaum größer als der des Einflusses der vorbei- 
gleitenden Ingesta. Befindet sich ein Seidenfaden am Ulcusgrunde, so handelt 
es sich um keine Schleimhautnaht. Die Heilung des im Anschluß an eine Magen- 
operation aufgetretenen Ulcus der Nahtstelle hängt vielmehr von der chemischen 
Beschaffenheit des Magensaftes, von der Beeinflussung durch die Mageninnervation, 
von der Ulcusbereitschaft des speziellen Falles im allgemeinen ab. In der Mehr- 
zahl der Fälle kommt es infolge durch die Operation geschaffener günstiger sekre- 
torischer, mechanischer und vielleicht auch nervöser Verhältnisse schließlich zur 
Heilung des Nahtulcus, unbeschadet eventueller Anwesenheit persistierender 
Seidenfäden; nur in der Minderzahl der Fälle bleibt die Heilung des Schleimhaut- 
defektes an der Nahtstelle aus, und es bildet sich ein Ulcus pepticum; daran sind 
eben dann die vorerwähnten Umstände schuld. Daß ein persistierender Seiden- 
faden bei den für die Heilung gegebenen günstigen Voraussetzungen die Epithe- 
lisierung des Schleimhautdefektes nicht verhindert, beweisen beispielsweise die 
Fälle von Denk und Mandl, wo trotz der persistierenden Seidenfäden kein Ulcus 
zu konstatieren war, diese also dem normalen Ablauf der Heilung des Schleim- 
hautdefektes der Nahtstelle kein Hindernis in den Weg gelegt hatten. 

Bei dem viel selteneren Zusammentreffen von persistierenden Seidenfäden 
und Ulcus mit der Lokalisation anderwärts als an der Nahtstelle, z. B. im ab- 
führenden Jejunum, wo das freie Ende eines in der verheilten Nahtstelle fixierten 
Fadens in der Ulcusnische liegend gefunden wird(Haberer und Denk), wäre meiner 
Ansicht nach ebenfalls eher an eine vorausgehende Ulcusbildung mit nachfolgen- 
dem, durch die passierende Nahrung in die Nische geleitetem Faden oder Faden- 
knäuel zu denken als das Umgekehrte: sich vorzustellen, daß das Ulcus infolge 
der mechanischen Irritation durch das Ende des Seidenfadens entstanden sein 
könnte; diese vermeintliche Irritation spielt sich ja in der ganzen Zirkumferenz 
der Dünndarminnenfläche des der Fadenlänge entsprechenden-Stückes ab! 

Aus dem Gesagten ergibt sich auch die Stellungnahme für die Prophylaxe 
des U. p. Das Hauptgewicht ist auf die Vermeidung des Auftretens von Schleim- 
hautdefekten der Nahtstelle zu verlegen. Sie müssen bei den bis jetzt gebräuch- 
lichen Nahtmethoden immer entstehen. Der persistierende Seidenfaden ist dabei 
ganz unschuldig, ebenso wie das Weglassen jeglicher Schleimhautnaht die Ulze- 
ration nicht verhindern kann. 

Die zweireihige Schleimhautnaht, so wie ich sie empfohlen habe (Archiv 
f. klin. Chirurgie, Bd. CXX), ist meiner Ansicht nach die einzige und sicherste 
prophylaktische Maßnahme, die diesem Umstand Rechnung trägt, indem sie die 
Wundränder, an denen die traumatische Degeneration auftritt, nach außen vom 
Magen-Darmlumen verlegt und dadurch an den dem Mageninnern zugewendeten 
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Schleimhautpartien der Wundränder die Voraussetzungen zu einer Heilung per 
primam schafft. 

Zum Schluß möchte ich diese meine Ausführungen in folgendem zusammen- 
fassen: 

1) Bei der Heilung von wiedervereinigten operativen Magen-Darmwunden 
muß es zunächst stets zu einem Schleimhautdefekt an der Nahtstelle kommen. 

2) Dieser Defekt tritt bei Anwendung aller bis jetzt üblichen Nahtmethoden 
und auch beim Fortlassen der Schleimhautnaht auf. 

3) Die Fäden der Knopf- sowie der fortlaufenden Schleimhautnaht mit Seide 
werden, da selbe erfahrungsgemäß in den Bereich der traumatischen Randdegene- 
ration fallen, abgestoßen. 

4) Ein persistierender Seidenfaden im Ulcusgrunde gehört nicht der Schleim- 
hautnaht an. 

5) Persistierende Seidenfäden können keinesfalls die Ursache für die Aus- 
bildung eines U. p. abgeben, und auch nicht für das Ausbleiben der Heilung des 
Schleimhautdefektes der Nahtstelle verantwortlich gemacht werden. 

6) Die allein verantwortlich zu machende Veranlassung zur Entstehung eines 
U. p. ist die traumatische Degeneration und der durch sie bedingte Schleimhaut- 
defekt an der Nahtstelle; beide treten regelmäßig nach Magen-Darmoperationen auf; 
zur Umwandlung solcher Ulzerationen in ein U. p. müssen sich aber akzessorisch 
besondere, von der Norm abweichende Umstände geltend machen. 

T) Die sichere Vorbeugung gegen solche eventuelle Umwandlung ist durch die 
Anwendung der zweireihiger Mucosanaht gewährleistet. 





r 


HI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. W. Müller. 


Eine eigenartige Dünndarmperforation 
durch Fremdkörper. 
Von 


Privatdozent Dr. C. Lehmann, 
Oberarzt der Klinik. 


Daß Fremdkörper im Dünndarm, soweit sie die Passage nicht behindern, 
zu Störungen oder gar Perforation führen, ist an sich selten, selbst wenn es sich 
um lange metallene Gegenstände wie Nägel, Löffelstiele, ja sogar Messerklingen 
handelt. Die begreiflichen Gründen entspringende Gewohnheit von Gefängnis- 
insassen, genannte Gegenstände zu schlucken, um sich so einen Klinikaufenthalt 
mit Aussicht auf einen Fluchtversuch zu verschaffen, führt uns öfter solche v»Degen- 
schlucker« aus dem Gefängnis und einer nahegelegenen Strafanstalt zu. 

Ein Zuchthausinsasse, der schon 2mal bei uns wegen unklarer Leibschmerzen 
nach Verschlucken einer Messerklinge und einiger dicker Drahtstücke zur Be- 
obachtung gewesen war und inzwischen die Messerklinge per vias naturales ent- 
keert hatte, wurde uns zum 3. Male mit den Symptomen einer akuten Perforations- 
peritonitis zugeführt. Die trochoskopische Untersuchung deckte neben einigen 
kleineren Metallschatten zwei lange, je etwa federkieldicke, geradegestreckte, 
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dichte Schatten in der Bauchmitte auf. Die sofort vorgenommene Laparatomie 
ergab reichlich freies eitriges Exsudat mit etwas Dünndarminhalt vermischt 
und zwei geradegebogene sogenannte Schraubenhaken von je 10—12cm Länge 
und 6—7 mm Durchmesser, die eben im Begriff waren, nebeneinander aus einer 
gemeinsamen Perforationsöffnung den Darm zu verlassen. 

Die an beiden Enden stumpfen, übrigens an 
einem Ende mit einem Gewinde versehenen Eisen- 
stücke hätten wohl kaum zu einer Perforation 
geführt, wenn sie sich nicht in einem echten, 
mit einem Gefäßstrang versehenen Dünndarm- 
divertikel gefangen und nun im Dünndarm »hoch- 
kant« gestellt hätten. So wurden sie eingekeilt 
und unter Einwirkung der Peristaltik, im be- 
sonderen wohl derjenigen des Divertikels, auf 
der diesem gegenüberliegenden Seite des Dünn- 
darms, nahe dem Mesenterialansatz, durch die- 
Darmwand hindurchgestoßen. An der Kuppe des Divertikels, wo sich die Stäbe 
aufgestützt hatten, fand sich eine kleine umschriebene Nekrose, die aber noch 
nicht perforiert war. 

Die gleichzeitig mit diesen Eisenstäben geschluckte Messerklinge, die spontan 
entleert war, hat diese gefährliche Falle offenbar ohne ernstliche Störungen passiert. 
Pat. ist geheilt. 

£ Es dürfte jedenfalls eine große Seltenheit sein, daß ein Divertikel, das ja öfter 
mal den Störenfried in der Bauchhöhle abgibt, auch auf diese Weise als Fremd- 
körperfalle seinem Träger gefährlich wird. Die kleine Skizze veranschaulicht 
ohne weiteren Kommentar die Lage, die der Fremdkörper im Darm hatte. 








IV. 


Aus der Chirurgischen Klinik zu München. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. F. Sauerbruch. 


Extraktion eines 4,5cm langen Nagels 
aus dem rechten Hauptbronchus eines 4jähr. Kindes. 
Von 


W. Jehn. 


Der 4jährige Knabe A. L. wird am 19. IV. 1923 nachts 1 Uhr in die Chirur- 
gische Klinik München gebracht mit den Angaben, daß er tags zuvor, vor etwa 
12 Stunden, einen großen Nagel verschluckt habe. Kurz darauf habe er einen 
halbstündigen Hustenanfall gehabt. 

Die sofort vorgenommene Röntgendurchleuchtung ließ einen vertikal ge- 
stellten Fremdkörper in Höhe des II. Brustwirbels im hinteren Mediastinum, etwa 
im Bereich des Ösophagus, erkennen. 

In tiefer Äthernarkose Ösophagoskopie (Jehn) mit Hilfe eines Bronchoskops, 
Kaliber 1 cm Durchmesser. Im Ösophagus kleine Exkoriation der Schleimhaut, 
sonst nichts zu sehen. 

Daher Einführung einer Schiundsonde und nochmalige Durchleuchtung: Fremd- 
körper dicht neben und vor dem schattengebenden Gummirohr, so daß jetzt entweder 
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eine Perforation ins Mediastinum oder Sitz des Fremdkörpers im rechten Bronchus 
angenommen werden mußte. 

Bronchoskopie ergab im rechten Hauptbronchus, dessen Lumen durch Schleim- 
hautquellung verengert war, Schleim und etwas Blut. Nach Abtupfen desselben 
Fremdkörper nicht zu sehen. 

Daher Tracheotomia inferior, welche wegen einer großen Struma und starker 
Venenbildung schwierig war. Trachea freigelegt, bei starker Reklination maximal 
vorgezogen und in der Längsrichtung auf 1,5 cm eröffnet. 

Ehe das Bronchoskop nochmals eingeführt wurde, Eingehen mit einer dünnen, 
gebogenen Kornzange in die Tracheotomiewunde und Extraktion des Nagels. 

Partielle Naht der Hautwunde nach lockerer Tamponade und Einlegen einer 
Kanüle. 

Am 20. IV. frequente Atmung, Puls klein, Temperatur 39°. Rechts hinten 
unten Bronchopneumonie. 

Am 21. IV. reichlich schleimig-eitriges Sputum. Kanüle entfernt. Steriler 
Verband. 

Am 26. IV. fieberfrei. Pat. steht auf. 

Am 10.V. geheilt entlassen. 





$ 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


I) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 


Sitzung vom 8. März 1923. 
Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Denk. 


I) Demonstration. Herr H. Lorenz stellt einen Mann vor, den er wegen 
Melasikterus operierte; es fand sich, wie vorher vermutet, ein Karzinom der 
Papilla Vateri, das auf transduodenalem Wege exzidiert wurde. Durch diesen 
Eingriff wurde vorläufig Heilung erzielt. (Siehe Wiener klin. Wochenschrift 1923.) 

2) Fortsetzung der Aussprache zum Vortrag Walzel’s (Gallenblasen- 
Chirurgie). j 

Herr Heyrovsky bemerkt, daß er die Catgutfäden, die den Choledochus 
verschließen, lang läßt und durch ein Drainrohr zur Laparatomiewunde heraus- 
leitet. 

Herr Lehmann bemerkt über Veranlassung seines Chefs, Herrn Prof. 
Pupovac, daß derselbe unter dem Eindruck der zahlreichen, zu spät der opera- 
tiven Behandlung zugeführten Fälle ein Anhänger der möglichst frühzeitig aus- 
zuführenden Cholecystektomie bei konstatierter Cholelithiasis ist und in derselben — 
eine kunstgerechte Ausführung als Conditio sine qua non vorausgesetzt — einen 
verhältnismäßig ungefährlichen Eingriff und ein Prophylaktikum gegen schwerste 
Folgezustände sowie verschleppte interne Behandlung sieht. Wir sind der festen 
Ansicht, daß mit der allgemeinen Annahme dieses Standpunktes die absolute 
Mortalitätsziffer der Cholelithiasis wesentlich vermindert werden wird, in ähn- 
licher Weise wie wir jetzt den Segen der Frühoperation der Appendicitis in der 
bedeutenden Verminderung der schweren Fälle mit Freude konstatieren können. 
Selbstverständlich muß es unsere Aufgabe sein, die Methoden der Operation so 
auszuarbeiten, daß der Erfolg ein nach menschlichem Ermessen sicherer wird. 
Wir müssen aber auch bestrebt sein, dahin zu wirken, daß derlei Operationen nur 
von entsprechend geschulten Chirurgen ausgeführt werden. Wir selbst verfügen 
über einen Fall jüngster Beobachtung, bei dem eine anderwärts ausgeführte Chole- 
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cystektomie einen totalen Verschluß des Choledochus und irreparable, schließlich 
ad exitum führende Folgen hatte, und über ähnliche Fälle wurde in dieser Dis- 
kussion bereits berichtet. Solche Fälle werden in Unkenntnis des wahren Sach- 
verhaltes auf das Konto der Operation und nicht des Operateurs gebucht und 
sind leider ein Grund für die Internisten, der operativen Behandlung der Chole- 
lithiasis gegenüber einen ablehnenden Standpunkt einzunehmen. 

Die Indikationsstellung zur Operation des Gallensteinleidens entspricht im 
allgemeinen dem vom Vortr. vertretenen Standpunkt, d. h. möglichst früh- 
zeitige Operation bei sicher gestellter Diagnose. Als Bauchdeckenschnitt Ver- 
wendung des Sprengel’schen Schrägschnittes, 2 Querfinger unterhalb des Rippen- 
bogens angelegt, entspricht er allen Anforderungen an Zugänglichkeit und Ver- 
hütung postoperativer Brüche. Verschluß der Bauchdecken ohne Drainage 
wurde 9mal gemacht, wird aber wegen der geringen Vorteile gegenüber den großen 
Gefahren dieses Verfahrens abgelehnt. Es'konnten nach Verwendung von Gaze- 
streifen zur Drainage keine ungünstigen Folgen für den Verlauf beobachtet wer- 
den. — Die Bildung von Adhäsionen scheint in erster Linie von einer persönlichen 
Disposition abzuhängen, eine bedeutende, auf das Endergebnis rückwirkende 
Beeinflussung in dieser Richtung scheint der Drainage nicht zuzuschreiben zu 
sein. — Die Drainage des Ductus choledochus wird nur in jenen Fällen gemacht, 
wo bei akuter Cholangitis ein möglichst rascher Abfluß für den Eiter geschaffen 
werden soll. In allen anderen Fällen war die Dehnung der Papille ausreichend, 
um einen ungehinderten Abfluß der Galle zu bewerkstelligen. Wo die Extraktion 
von Steinen, die in der Papille eingeklemmt sind, durch supraduodenale Eröffnung 
des Choledochus nicht gelingt, wird die transduodenale Choledochotomie als 
Methode der Wahl angewendet. 

Herr Gustav Singer bespricht einige neuere Anschauungen der inneren 
Kliniker über die Gallensteinkrankheit und ihre Bedeutung für die Anzeigen und 
Aussichten der chirurgischen Behandlung. Er erinnert an die in der Nachkriegs- 
zeit wieder häufigeren Formen der Lebersyphilis in ihren verschiedenen Stadien. 
Ausgesprochene Formen derselben (Hebar lobatum) kommen in Kombination mit 
Gallensteinbildung vor. (Demonstration eines Präparates.) Das gleiche gilt 
für die Leberatrophie, welche bei uns im letzten Jahre außerordentlich gehäuft 
auftrat. S. hat Kombinationen mit Cholelithiasis beobachtet (Demonstration) 
und erwähnt einen Fall, bei welchem im Verlauf eines entzündlichen Gallen- 
steininfektes schwere Allgemeinerscheinungen, Leuzin und Tyrosin im Harn an 
eine subakute Form der Atrophie denken ließen. Bei der Operation fand sich 
eine abgesackte Perforation der steinhaltigen Blase. Bei der Autopsie keine 
Atrophie. Dieser Harnbefund ist also nicht charakteristisch, während Kolik- 
schmerzen und Erbrechen zu den Symptomen der Atrophie gehören. 

Redner erwähnt mehrere Beispiele dafür, daß die Symptome der Gallenstein- 
krankheit in den Äußerungen anderer Krankheitskategorien vertreten sind (Pan- 
kreas-, Magen-, Duodenalgeschwüre, Erkrankungen des Zirkulationsapparates). 
Besonders ist die schmerzhafte Stauungsleber und die larvierte Stenokardie zu 
erwähnen. Die diagnostische Klarstellung ist nicht immer einfach und erfordert 
Hilfsuntersuchungen, von welchen der Vortr. auch gesprochen hat. 

Die neuerlich hervorgehobene Bedeutung des Oddi’schen Sphinkterapparates 
für die Gallenstauung und Kolik, die Feststellung der Tonussteigerungen an dem- 
selben und die experimentelle Ermittlung der parasympathischen und sympathi- 
schen Innervationsverhältnisse hat uns viele Aufklärung gebracht und die funk- 
tionelle Betrachtung des Problems wieder in den Vordergrund gerückt. Die 
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»nervöse Leberkolik« ist wieder diskutabel geworden, und Schmerzrezidive nach 
gelungener Operation erscheinen aufgeklärt. Die von Herrn Walzel empfohlene 
Methode der Choledochusdilatation bringt diese physiologischen Verhältnisse 
wieder in Erinnerung. Der Oddi’sche Schließmuskel ist ein Analogon des Pylorus 
und die vom Duodenum aus bewirkte Eröffnung (Peptone und Fette) wäre auch 
zur Behebung der Sekretstauung nach der Choledochuseröffnung zu versuchen. 
S. verwendet seit Jahren die Einspritzung von Öl durch die Duodenalsonde (De- 
monstration zweier so entleerter Choledochussteine). Die Cholagoga (Gallen- 
säuren) und die Atropinpräparate sind hier indiziert. 

Bei akuten und chronischen Infekten haben S. und Willheim von intra- 
venöser Injektion des Cholevals günstige Erfolge gesehen. Redner bespricht noch 
die Bedeutung der Konstitution, des Stoffwechsels, der Gravidität u. a. Die rätsel- 
haften, in der Aussprache erwähnten Gehirnerscheinungen hat er auch ohne Opera- 
tion beobachtet und bezieht sie auf Hepatargie. Neuere Auffassungen weisen auf 
physikalisch-chemische und Stoffwechselveränderungen innerhalb der Leber- 
zellen als Ursprung der Steinbildung. 

Die Stauung (Schmieden) und Entzündung (Naunyn, Aschoff) be- 
rechtigen ohne weiteres den Eingriff. Bei der breiteren ätiologischen Grugdlage 
kann es geschehen, daß man mit der Entfernung der Konkremente nur ein Akzidens 
des Prozesses getroffen hat. 

Die innere Klinik ist nicht immer imstande alle Teilstücke des pathologischen 
Komplexes der Steinkrankheit eindeutig klarzulegen und leidet unter dem Mangel 
einer ausreichenden Leberfunktionsprüfung. Das erklärt vielfach die Zurück- 
haltung der inneren Medizin. Die Frühoperation kann auch nach Ansicht maß- 
gebender Chirurgen nicht mit den Indikationen bei der Appendcitis in gleiche 
Linie gestellt werden. Vor allem fehlt die Möglichkeit der exakten Frühdiagnose. 
Dem Ausbruch der Krankheit geht oft eine jahrelanges Vorstadium voraus (»Gal- 
lensteinanwärter«), doch nur ein Teil der Disponierten erkrankt wirklich, was die 
große Menge der »Gallensteinträger« beweist. 

Die Verschleppung schwerer Gallensteinprozesse ist ein Fehler, der vermieden 
werden muß, doch wird das Schicksal der komplizierten und schwer einsetzenden 
Fälle nicht durch die prinzipielle Operation auch der leichtesten Formen gebessert. 
Die vielfachen Aufgaben der Leber im Körperhaushalt, die schwer einzuschätzende 
Funktionstüchtigkeit des Organs sowie manche durch Nervenstörung bedingten 
Operationsfolgen erklären die reservierte Haltung der konservativen Medizin. 

Herr C. Sternberg berichtet über die von Dr. Matsuno ausgeführten 
Untersuchungen über die Muskulatur des Ductus choledochus. Aus denselben 
geht hervor, daß der Ductus in seinem ganzen Verlauf sehr wenig Muskelbündel 
enthält, oberhalb des Diverticulum Vateri in größerer Ausdehnung ganz muskel- 
frei ist, während seine Mündung an der Papille von einem kräftigen Schließmuskel 
umgeben ist. Es erscheint daher ausgeschlossen, daß der Ductus choledochus 
durch aktive Kontraktionen die Galle auspressen, bzw. die Öffnung des Schließ- 
muskels herbeiführen könne, vielmehr muß letztere durch nervöse Einflüsse 
bedingt sein. Solche müssen auch die Erklärung für gewisse Störungen in der 
Tätigkeit dieses Muskels nach Cholecystektomie abgeben. 

Herr L. Kirchmayer berichtet über eine Untersuchungsmethodik, die er 
bei Gallensteinkranken seit Jahren verwendet und die sich als in vielen Fällen 
wertvoll erwiesen hat. Die Untersuchung wird so gemacht, daß man die linke 
Hand auf den die Leber deckenden Thoraxteil auflegt und nun mit der rechten 
Hand kurze sanfte Schläge auf sie ausführt. Läßt man die linke Hand über die 
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ganze vordere Leberfläche wandern, so deutet ein oft heftiger, streng lokalisierter 
Schmerz auf eine Entzündung der Gallenblase oder ihrer nächsten Umgebung. 
Von besonderer Bedeutung erscheint das Ergebnis mit dieser Untersuchungs- 
methode in Fällen, die starke Bauchdeckenspannung oder reichliches Fettpolster 
aufweisen, dann bei Pericholecystitis, bei welcher es zu narbigen Heranziehungen 
von Kolon, Duodenum und Magen gekommen ist, so daß ein lokalisierter Druck- 
schmerz bei Untersuchung der Gallenblasengegend palpatorisch nicht nachge- 
wiesen werden kann. Allgemeine gleichmäßige Schmerzhaftigkeit der Leber bei 
dieser Untersuchung muß stets die Aufmerksamkeit darauf lenken, daß möglicher- 
weise schwere Parenchymerkrankungen des Organs vorliegen; beobachtet wurde 
eine diffuse Schmerzhaftigkeit bei Phosphorleber, Lebersyphilis und Leberkar- 
zinom, hämolytischem Ikterus und Cholangitis ischorosa. 

Herr A. Mülleder berichtet über die Erfahrungen in der chirurgischen Ab- 
teilung des Stefanie-Spitales (Primärarzt Dr. Ludwig Kirchmayer) haupt- 
sächlich bezüglich des primären Bauchdeckenschlusses. Mit Ausnahme von Per- 
forationen wird nie im akuten Anfall operiert, sondern stets nach Abklingen der 
Erscheinungen. Die Vorbehandlung, auf die besonders Gewicht gelegt wird, 
besteht bei Ikterischen im Geben von Calc. lact. und Digalen mehrere Tage vor 
der Operation, bei allen anderen Digalen und immer häufiger 10 ccm einer 10% igen 
Traubenzuckerlösung intravenös. 

Die Indikation zum Eingriff hängt vielfach von den Verhältnissen ab. Der 
Arbeiter will die Operation aus Gründen der Arbeitsfähigkeit. Die Häufigkeit 
und Schwere der Anfälle ist von ausschlaggebender Bedeutung. Bei sehr jungen 
Leuten nur dann eine Operation, wenn subjektiv oder objektiv eine dringende 
Indikation vorliegt. 

Die Frühoperation wird gefordert. 

Bei fettreichen Patt. hat sich der Winkelschnitt sehr bewährt (der Rectus 
wird dabei oft nur gekerbt und der übrige Teil zur Seite gezogen). Bei mageren 
Patt. findet der Längsschnitt durch den rechten Rectus Anwendung. Die Cysticus- 
ligaturen geschehen in der üblichen Weise, doch wird besonders Gewicht darauf 
gelegt, den Stumpf exakt zu peritonealisieren und das Leberwundbett zu ver- 
sorgen. Sondierung nur, wenn Steine bei manueller Untersuchung mit voller 
Sicherheit nicht auszuschließen sind. Sonst Eröffnung des Choledochus vom 
Cysticus her und Herauswälzen derselben. Die Aufsondierung der Papille wurde 
noch nicht ausgeführt. Bei dieser Methode will der Vortr. erst die Ergebnisse 
abwarten. | | 

Ein Sicherheitsdrainrohr wird selbstverständlich bei Steinfreiheit der tiefen 
Gallenwege eingelegt, bei Ikterus, bei Leberrissen, wenn die Auslösung der Blase 
und der Leber zum Teil scharf geschieht, wenn die Ligaturen sich nicht in voll- 
ständig einwandfreier Weise legen ließen, wenn der Cysticus brüchig erscheint, 
bei Eröffnung des Choledochus. 

Das Drainrohr wird nich ganz bis zum Wundbett des Cysticus hineingeleitet, 
statt Streifen nur äußerst selten Dochtdrainage. Die Choledochusdrainage kann 
stark eingeschränkt werden. Entfernung des Drains, ausgenommen bei Chole- 
dochusdrainage am 2.—4. Tage. Die primäre Naht bildet einen Fortschritt, nur 
ist vorsichtige Verwendung unbedingt geboten. Von 57 eigenen Fällen 27mal 
kompletter Bauchdeckenschluß ohne Drainage, in 30 Fällen wurde drainiert. Da- 
von 41 Heilungen per primam, 16mal Fistelbildung, worunter auch jede subkutane 
Eiterung gemeint ist. 55 Cholecystektomien, 2 Cholecystostomien, beide geheilt. 
In beiden Fällen wurde wegen schlechten Herzens, bei der einen wegen starken 
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Kräfteverfalls, bei der anderen Pat. der große Eingriff unterlassen. Die trans- 
duodenale Choledochotomie hatten wir bisher nicht auszuführen nötig. Bei 
einem der ersten Fälle von primärem Bauchdeckenverschluß kam es am 4. Tage 
zu einer Gallenperitonitis, die ohne Nachoperation ausheilte. 

Nicht ganz 2%, Mortalität, 1 Todesfall (Mann) an Pneumonie. Zusammen 
mit den von Prim. Dr. Kirchmayer operierten 15 Fällen (9 primär genäht, 6 drai- 
niert, sämtliche Cholecystektomien, kein Exitus) fällt die Prozentzahl unter 2%. 

Auf die Nachbehandlung wird großer Wert gelegt. Patt. mit Primaheilung 
stehen am 10.—14. Tag auf, sonst langdauernde Bettruhe. Durchschnittliche 
Heilungsdauer 24 Tage. Insbesondere Atemübungen, Bewegungen im Bett, 
Anregung der Darmtätigkeit bilden eine Hauptsorge. Komplikationen der Lunge, 
des Herzens und der Gefäße erscheinen gefährlicher als Cholangitis, Leberabszesse 
und Peritonitis. 

Anästhesie: Äthernarkose, vereinzelt Lokalanästhesie. 

Wegen neuerlichen Beschwerden kamen bis jetzt nur Patt., die eine lang- 
dauernde Drainage mitmachten. 

Der Vortr. tritt für den primären Bauchdeckenschluß ein, betont aber die 
vorsichtige Anwendung desselben. 

Herr E. Ranzi bedient sich bei Gallenoperationen, bei welchen die abführenden 
Gallenwege eröffnet werden, ebenso wie bei einer ganzen Reihe von anderen 
Operationen im Bauch (Magen-Darmoperationen, Peritonitis usw.) eines kleinen 
Saugapparates, welchen er seinerzeit an der Klinik Mayo (Rochester) gesehen 
hat. Von einer Wasserstrahlpumpe führt ein Schlauch zu einer Vorlegeflasche, 
an welcher ein steriles Gummirohr mit einem verschieden geformten, katheter- 
artigen Metallansatz befestigt it. Kommt es zur Eröffnung des Choledochus 
und damit zu einer Überschwemmung des Operationsfeldes mit Galle, so wird 
das metallene Saugrohr vom Assistenten in die Wunde gehalten, wodurch man 
in einfacher Weise das Operationsterrain ständig so rein bekommt, wie man es 
beim Austupfen niemals erhält. 

Herr Albrecht bespricht die Indikation zum vollständigen Verschluß der 
Laparatomiewunde nach Cholecystektomie. Außer den allgemeinen Voraus- 
setzungen für die drainagelose Naht der Bauchdecken, Beseitigung der Infektions- 
quelle, Stillung der Blutung und Peritonealisierung müssen noch folgende Be- 
dingungen erfüllt sein: Daß die Galle durch den Choledochus und die Papille 
unbehindert abfließen kann, die Cysticusligatur muß sicher angelegt sein, endlich 
muß die Versorgung des Leberwundbettes derart exakt möglich sein, daß ein 
Einfließen von Galle in die Bauchhöhle aus einem verletzten Gallengang nicht zu 
befürchten ist. 

Ein Gummiröhrchen allein als Drainage ist sicher nicht imstande, die Gefahr 
einer Infektion der Bauchhöhle abzuwenden, wohl aber kann es das Aufgehen der 
Cysticusligatur herbeiführen, wenn es unmittelbar dem Cysticusstumpf anliegt, 
es kann so durch die mitgeteilte respiratorische Bewegung bei jedem Atemzug 
an der Cysticusligatur scheuern. 

Drainage bzw. Tamponade mit Gaze führt auf reflektorischem Wege zu 
einer Beeinträchtigung der Zwerchfellexkursionen und damit der Respiration. 
Auch die Bewegungen des Magens und des Darmes in der Nachbarschaft der als 
Fremdkörper wirkenden Drainage sind gestört. Es ist für das Befinden der Ope- 
rierten ein großer Vorteil, wenn wir die Drainage weglassen können. 

Auf der Abteilung des Vortr. im Kais. Elisabeth-Spital wurden in den letzten 
3 Jahren 93 Operationen an den Gallenwegen ausgeführt, in 41 Fällen wurde die 
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Bauchwunde ohne jede Drainage geschlossen, 40 von diesen Fällen heilten glatt, 
1 Pat. ist an eitriger Peritonitis 4 Tage nach der Operation gestorben. 

In diesem Falle war der vollständige Verschluß der Bauchhöhle ein Fehler. 
Die Gallenblase war mit der unteren Leberfläche so fest verwachsen, daß sie bei 
der Ablösung einriß, die Versorgung des Leberwundbettes war eine ungenügende, 
von dort hat die Peritonitis ihren Ausgang genommen. 

Herr Demmer beobachtete in drei Fällen von Cholecystektomien post- 
operativen Gallenfluß, von denen einer, weil nicht drainiert, ad exitum kam. 
Die beiden anderen waren drainiert. Die Gallenansammilung im Operationsgebiet 
wurde durch Eröffnung einiger Nähte beseitigt, der weitere Verlauf war ungestört. 
Redner ist daher absolut für Drainage, besonders für Einlegen eines Drains gegen 
das Foramen Winslowii. 

Herr Haberer (Innsbruck): Der einleitende Vortrag von Walzel über neuere 
Gesichtspunkte zur Gallenblasenchirurgie, welcher der ausführlichen, heute aus- 
geführten Aussprache vorausgegangen ist, hat sich in klarer und wie ich vorweg 
nehmen möchte, gewiß in sehr fruchtbringender Weise mit drei außerordentlich 
wichtigen Punkten der Gallenchirurgie beschäftigt, nämlich 1) mit der Frage 
der Frühoperation, 2) mit der Beschränkung der äußeren Hepaticusdrainage 
und 3) mit dem primären Bauchdeckenverschluß nach Gallenoperationen. Es 
ist zweifellos, daß eine Vervollkommnung der Gallenwegchirurgie in den durch 
diese drei Punkte vorgezeigten Richtungen nicht nur angestrebt werden soll, 
sondern daß der einmal beschrittene Weg große Aussicht für die Verbesserung 
der Resultate bei Gallenoperationen hat. Ich bin über das, was im Anschluß an 
Walzel’s Vortrag in der damaligen Sitzung der Chirurgenvereinigung gesprochen 
wurde, naturgemäß nur in groben Umrissen orientiert und bitte daher um Ent- 
schuldigung, falls ich in Unkenntnis von Einzelheiten vielleicht Gesagtes wiederhole. 

Wenn ich zunächst zum ersten Punkt der Fragestellung, die Frühoperation 
betreffend, Stellung nehme, so muß ich gerade die darauf bezugnehmenden Aus- 
führungen Walzel’s als besonders glücklich gewählte bezeichnen. Ich stimme 
mit dem Vortr. vollständig überein, daß Frühoperation bei Gallensteinleiden unter 
keinen Umständen gleich geschätzt werden darf der Frühoperation bei der Ap- 
pendicitis. Es ist sehr richtig, daß die dringliche Frühoperation, wie sie durch 
eine akute Cholecystitis indiziert werden kann, streng zu scheiden ist von dem, 
was wir im allgemeinen Frühoperation bei Gallensteinleiden nennen, denn in dieser 
Hinsicht haben wir Chirurgen gelernt bescheiden zu sein. Wir nennen eben 
frühzeitige Operation beim Gallensteinleiden, das unter Umständen sogar schon 
jahrelang bestanden haben mag, jene Operation, die wir bei noch nicht kompli- 
zierten Gallensteinleiden ausführen können. Leider werden ja in Tirol ebenso, 
wie dies aus Walzel’s Ausführungen für Wien hervorgeht, an Gallenwegerkran- 
kungen Leidende häufig genug so lange intern oder gar nicht behandelt, bis end- 
lich nicht nur schwerste Lokalveränderungen, sondern weitgehende Leberschädi- 
gungen den doch nicht zu umgehenden operativen Eingriff aussichtslos gestalten. 
Ich unterschreibe es vollständig, daß Gallenblase und Appendix gewiß nicht zu 
vergleichen sind, und ich bin ein Anhänger der Frühoperation im Anfall nur dann, 
wenn die Zeichen der Cholecystitis im Vordergrund stehen, wir mithin unser 
Hauptaugenmerk auf die entzündlichen Veränderungen der Gallenblasenwand 
und nicht auf den Stein zu lenken haben. In diesem Falle halte ich gleich Walzel 
die dringliche Frühoperation für geboten. Sonst stehe ich auf dem Standpunkt, 
wenn möglich den Abfall abklingen zu lassen, weil wir dann unter günstigeren 
Bedingungen operieren. Ödem und die Brüchigkeit der Gewebe geht zurück, 
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die Differenzierung der einzelnen, gerade bei der Gallenwegchirurgie so wichtigen 
Gebilde wird wieder leichter und die Möglichkeit eines eventuellen drainagelosen 
Bauchhöhlenverschlusses größer. Ich brauche vor diesem Forum auf die Differen- 
tialdiagnose der akuten Cholocystitis gegenüber dem Cholelithiasisanfall nicht 
weiter einzugehen, wir sind meist in der Lage, dieselbe in einwandfreier Weise zu 
stellen und können demnach auch eine präzise Indikationsstellung in Anwendung 
bringen. 

Der zweite Punkt, die Drainage des Hepatico-Choledochus anlangend, ge- 
statte ich mir folgendes auszuführen: Es ist ganz zweifellos, daß diese Frage 
heute im Mittelpunkt der Gallenwegchirurgie überhaupt steht, und daß dabei 
eigentlich nur ein Punkt wirklich nach einheitlicher Auffassung geklärt ist, näm- 
die Spezialfrage, wann wir überhaupt den Choledocho-Hepaticus drainieren sollen. 
Auch darauf brauche ich vor diesem Forum gewiß nicht weiter einzugehen. Schon 
durch Jahre habe ich mich mit dieser Frage beschäftigt, weil ich von der äußeren 
Drainage mittels des Gummidrains sehr unbefriedigt war. Denn wie so viele andere 
Chirurgen mußte auch ich mich überzeugen, daß das Hepaticusdrain vor unechtem 
Steinrezidiv nicht schützt, das heißt, daß bei übersehenem Stein im Choledochus 
sich nach der Entfernung des Drains die Wunde schließen kann, trotz des zurück- 
gelassenen Steines, der später neuerlich sein Unwesen treibt. Ich hielt aber von 
jeher die Rohrdrainage des Hepatico-Choledochus für ganz besonders gefährlich 
nach der Richtung des echten Steinrezidivs. Wir alle haben seinerzeit genügend 
Choledochusdrainagen nach außen ausgeführt und haben es oft genug erlebt, daß 
die zuerst trübe Galle, die wir ableiten wollten, klar und goldgelb wurde, um später 
sich neuerlich zu trüben und flockig zu werden. 

Worauf beruht das? Ich bin überzeugt, daß das Drain schon nach kurzer 
Zeit allein durch den Fremdkörperreiz zu schweren katarrhalischen Verände- 
rungen der Schleimhaut in den tiefen Gallenwegen Veranlassung gibt, und damit 
ist ja schon eine Bedingung für die Neubildung von Steinen gegeben. Endlich 
haben wir alle, auch ich, nach der Choledochusdrainage, wenn auch in seltenen 
Fällen, Choledochusfisteln erlebt, die wir auf Grund nur schwerer Eingriffe zu 
schließen imstande waren. In meinem Material ist das allerdings nur einmal 
vorgekommen, aber der Fall, der schließlich in Heilung ausging, hat mir Mühe 
genug gemacht. Es lag somit in der Luft, jene ja auch seit langer Zeit bekannten 
Methoden auszubauen, welche die Drainage nach der natürlichen Seite hin, näm- 
lich nach dem Duodenum, besorgen. Ich habe in einer erst vor wenigen Tagen 
erschienenen Arbeit im letzten Heft des CXXII. Bandes des Archivs f. klin, 
Chirurgie ebenfalls Stellung zu dieser Frage genommen und bin zu dem Schluß 
gekommen, daß die Drainage nach dem Duodenum einzig und allein als Lösung 
für die schwebende Frage in Betracht kommt. Dabei gebe ich ohne weiteres zu, 
daß so mancher dringende, besonders elende Fall, nach wie vor nach außen wird 
drainiert werden müssen. Aber Regel darf das nicht sein. Die gewählten Wege 
sind nun verschieden. Lorenz tritt für die transduodenale Choledochotomie 
ein, die für gewisse Fälle von Steineinklemmung in der Papille gewiß ein vor- 
zügliches Verfahren darstellt. Ich kann aber in der Methode nicht die der Wahl 
erblicken, denn es gibt Fälle, in denen der Eingriff direkt gefährlich ist. Bei 
schweren Veränderungen des Pankreas, bei langgezogenen Stenosen des Chole- 
dochus im extraduodenalen Anteil, namentlich dann, wenn ein narbig veränderter 
Choledochus auf eine lange Strecke hin durch den Pankreaskopf verläuft, Ver- 
hältnisse, auf die uns seinerzeit in dankenswerter Weise Bünger aufmerksam 
gemacht hat, kann das Verfahren erfolglos bleiben oder sogar gefährlich werden. 
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Ich habe mich einwandfrei von der Richtigkeit dieser meiner Auffassung in einem 
Obduktionsfall überzeugt, bei dem tatsächlich ein auf lange Strecke narbig ver- 
änderter Choledochus durch den entzündlich veränderten und mächtig verdickten 
Pankreaskopf zog. Eine Inzision der Papille in diesem Falle hätte nicht nur zu 
einer schweren Verletzung des Pankreaskopfes geführt, sondern gewiß auch keinen 
Effekt gehabt, denn es wäre ausgeschlossen gewesen, die narbig veränderte Strecke 
des Choledochus entsprechend zu dilatieren, geschweige denn durch eine einmalige 
Dilatation dauernd offen zu erhalten. Wir können doch für das Hohlorgan Chole- 
dochus keine anderen Bedingungen voraussetzen, wie für jedes andere narbig 
veränderte Hohlorgan. Wir wissen vom Ösophagus, von der Urethra und vom 
Rektum ganz genau, daß narbige Strikturen durch Jahr und Tag bougiert werden 
müssen, damit sich nicht neuerdings eine zikatrizielle Verengerung einstelle. 
Warum soll das beim Choledochus anders sein? Ich muß zudem sagen, daß die 
transduodenale Choledochotomie dadurch, daß sie doch auf längere Zeit ein Offen- 
lassen des inzidierten Duodenums nötig macht, die Sauberkeit des Eingriffes nicht 
unerheblich stört. 


Der transduodenalen Choledochotomie steht nun die Erweiterung der Papille 
auf dem Wege der Sondierung bzw. Bougierung durch den extraduodenalen 
Choledochusanteil gegenüber. In der Form, wie sie Ritter empfiehlt, das heißt 
mit folgender Choledochusnaht und drainagelosem Verschluß der Bauchhöhle, 
stehe ich ihr absolut als Gegner gegenüber. Mag Ritter noch so gute Resultate 
damit erzielt haben, cs liegt in der Natur der Sache, daß bei ausschließlicher An- 
wendung der Methode in besagter Form Mißerfolge, die auf andere Weise zu ver- 
meiden wären, nicht ausbleiben können. Ich erinnere an das Nachdrücken über- 
sehener Konkremente der tiefen Gallenwege von der Leber her, deren Größen- 
verhältnis zur erweiterten Papille wir von vornherein nicht kennen, ich erinnere 
an das Liegenbleiben größerer Konkremente in einer divertikulösen Ausstülpung 
des Choledochus knapp vor der Papille, die wir bei verändertem Pankreaskopf 
eben nicht tasten können, die aber nach dem Eingriff ihre Lage verändern und zu 
schweren Störungen Veranlassung geben können, ich erinnere vor allem an die 
durch ein solches Mißgeschick möglicherweise verursachte Pankreasnekrose. Ich 
stehe demnach der Papillendilatation auf dem Wege des im extraduodenalen An- 
teil eröffneten Choledochus, wie sie Walzel empfiehlt, mit folgender Drainage 
des Wundbettes viel sympathischer gegenüber. Ich habe mich bei einer Opera- 
tion, die Walzel an meiner Klinik in Innsbruck ausführte, von der relativen 
Harmlosigkeit, aber ebenso von der guten Wirkung der Methode überzeugt, und 
stehe nicht an, hier festzulegen, daß ich auf diese Methode in Hinkunft größeres 
Augenmerk richten werde. Sie erspart uns die Eröffnung des Duodenums und 
erzielt ziemlich dasselbe, wie die eingreifendere und sicher weniger saubere trans- 
duodenale Choledochotomie. Sie gewährleistet durch Überdehnung der Papille 
wenigstens für die erste Zeit eine ausgiebige Drainage nach dem Duodenum und 
ist bei gleichzeitiger Drainage des Wundbettes sicher nicht sehr gefährlich. Aller- 
dings macht sie eine Drainage des Wundbettes meiner Meinung nach notwendig 
und wird in Fällen von narbiger Striktur des Choledochus ebenso versagen wie 
die transduodenale Choledochotomie. Die Gefahr einer eventuell aufsteigenden 
Infektion durch die Überdehnung der Papille ist gewiß nicht größer als bei der 
transduodenalen Choledochotomie und ist meiner Meinung nach gerade nach einer 
wegen Choledochussteinen ausgeführten Papillendilatation um so geringer, als 
wir ja dabei zunächst mit einem ganz besonders reichlichen Gallenstrom nach dem 
Duodenum rechnen können. Wie aber aus meinen Ausführungen hervorgeht, 
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bleiben sowohl bei der transduodenalen Choledochotomie als auch bei der meiner 
Meinung nach vorzuziehenden Papillendilatation durch den extraduodenalen Teil 
des Choledochus immer noch Fälle zurück, bei welchen beide Methoden versagen. 
Es sind das die Fälle von ausgedehnter narbiger Strikturierung des Choledochus. 
Ich habe daher bisher mit bestem Erfolg, zurückgegriffen auf eine schon seinerzeit 
von Riedel erwähnte, später von Sasse warm empfohlene und neuerlich gleich- 
zeitig von Goepel und mir erprobte Methode, die in einer breiten Anastomose 
des in solchen Fällen ja regelmäßig erweiterten und wandverdickten Choledochus 
und dem Duodenum besteht. Durch diese Methode schaffen wir einen Ausweg, 
eine Art Sicherheitsventil, das wir in ganz sauberer Weise anlegen können, und 
das, wie ich mich in einem Falle ganz einwandfrei überzeugt habe, auch später 
aus den Gallenwegen nachrückenden Konkrementen eine freie Passage gewährt. 
Ich habe dabei von einer aufsteigenden Infektion noch nie etwas gesehen und 
möchte die Methode in geeigneten Fällen neben der Dilatation der Papille vom 
extraduodenalen Teil des Choledochus her wärmstens empfehlen. Es liegt mir 
fern, mit meinen Ausführungen etwa den Anschein erwecken zu wollen, als wenn 
ich die transduodenale Choledochotomie absolut verwerfen würde. Ich halte 
sie für eine vorzügliche Methode für jene Fälle, bei welchen ein Choledochusstein 
in der Papille so verkeilt sitzt, daß wir ihn durch manuellen Druck nicht in das 
Duodenum befördern können. \ 


Und nun zum dritten Punkt, zum drainagelosen Verschluß der Bauchhöhle 
nach Gallenoperationen. 

Ich habe, ohne mir deshalb ein besonderes Verdienst beimessen zu wollen, 
in Verfolgung der Frage nach möglichster Einschränkung der Drainage bei Bauch- 
höhlenoperationen überhaupt, vor einigen Jahren darauf hingewiesen, daß wir 
auch bei den Gallenoperationen von der üblich gewordenen Drainage unter ge- 
wissen Voraussetzungen mit bestem Erfolg Abstand nehmen können. Wie mich 
aber später Publikationen lehrten, bin ich gewiß nicht von mancher Seite richtig 
verstanden worden. Ich stehe nach wie vor auf dem Standpunkt, daß der drai- 
nagelose Verschluß der Bauchhöhle nach Operationen an den Gallenwegen auf 
bestimmte Fälle beschränkt bleiben muß und nur nach wohlüberlegter Indikations- 
stellung ausgeführt werden darf. Ich empfehle ihn aber für Fälle von Cholecyst- 
ektomie, bei welchen die tiefen Gallenwege frei von Steinen und frei von nach- 
weisbar entzündlichen Veränderungen gefunden werden. Dabei spielt der Zustand 
der Gallenblase eine ganz untergeordnete Rolle. Man kann den drainagelosen 
Bauchdeckenverschluß z.B. ganz ruhig bei einem geschlossenen Gallenblasen- 
empyem ausführen. Hingegen verbieten schwer entzündliche Veränderungen 
akuter Natur in der Umgebung der Gallenblase Oder gar in der Umgebung der 
Leber meiner Meinung nach den drainagelosen Verschluß. Denn dabei handelt 
es sich um Fälle, welche entweder wegen abgesackter Eiterprozesse an sich eine 
Drainage erfordern, oder aber eine im Gange befindliche Abszeßbildung nicht 
ausschließen lassen. Hingegen sehe ich in der Tatsache, daß bei einem Falle in 
früherer Zeit schon einmal Ikterus beobachtet worden ist, durchaus keinen Grund 
auf den drainagelosen Verschluß der Bauchhöhle zu verzichten, vorausgesetzt, 
daß die tiefen Gallenwege in einem Zustand angetroffen werden, der diesen Ver- 
schluß gestattet. Mit ganz besonderem Nachdruck möchte ich aber darauf hin- 
weisen, daß man, wie mich ein Fall meiner Beobachtung gelehrt hat, auf den 
drainagelosen Verschluß verzichten soll, falls man das Gallenblasenbett in der 
Leber nicht einwandfrei versorgen kann. Es kann in solchen Fällen, worauf auch 
Vorschütz hingewiesen hat, zu einem galligen Erguß aus dem Leberbett der 


1142 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 29. 


Gallenblase trotz tadelloser Peritonealisierung des Cysticusstumpfes kommen, 
der wie in meinem Fall eine Relaparatomie erforderte, die allerdings vollen Erfolg 
brachte. Daher lege ich in Zweifelsfällen für 2 Tage ein Glasdrain ein. Wenn 
innerhalb dieser Frist kein Gallenfluß erfolgt, entferne ich es ruhig und habe 
bisher solche Fälle ebenso wie die primär verschlossenen regelmäßig beruhigt 
am 14. Tage nach der Operation aus der Spitalsbehandlung entlassen können. 
Ich darf darauf verweisen, daß ich bisher 98 Fälle von Cholecystektomien, mit 
Ausnahme des eben erwähnten Falles, mit bestem Erfolg ohne Drainage der Bauch- 
höhle schließen konnte. Bei Eröffnung des Choledochus wage ich aber den drai- 
nagelosen Bauchhöhlenverschluß nur dann, wenn ich eine Choledocho-Duodeno- 
stomie ausführen kann. 

Herr Walzel (Schlußwort) erwidert auf die von einzelnen Diskussionsrednern 
erhobenen theoretischen Bedenken gegen die Dilatationsbehandlung der Papille 
bei Choledochusstein, als solche wurden das »Arbeiten im Dunkeln, die brüske 
Zerreißung der Papille, die Gefahr der aszendierenden Infektion, das Nichtgenügen 
einmaliger starker Dilatation« ins Treffen geführt. An dem Material des Vortr. 
konnten in keinem Fall Beweise für diese Anschuldigungen bisher gefunden werden. 
Nach wie vor lehnt der Vortr. entsprechend dem Standpunkt der Klinik Eisels- 
berg die prinzipielle Anwendung der transduodenalen Choledochotomie im Sinne 
von H. Lorenz ab. Bei den höchst mamfigfaltigen pathologischen Auswirkungen 
des Choledochussteines erscheint überhaupt das prinzipielle Festhalten an einer 
Methode nicht gerechtfertigt, ebenso wie es nicht nur auf die Methode selbst an- 
kommt, sondern wie dieselbe ausgeführt wird. (Die diesbezügliche Arbeit erscheint 
ausführlich im Archiv f. klin. Chirurgie.) 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


2) Walther Müller (Marburg). Über die Beziehungen zwischen intrauterinen 
Wirbelsäulenverbiegungen und Defektbildungen am Wirbelkörper. (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 3. S. 345—354. 1922.) 


Beobachtungen an einem Kind mit kongenitalem Defekt von linkem Becken 
und linkem Bein. Gleich nach der Geburt war eine Verbiegung der Wirbelsäule 
festzustellen, und zwar zeigte das Röntgenbild eine rechtskonvexe Abknickung in 
Höhe der oberen Lendenwirbel mit einem Winkel von ca. 135° nach der Seite des 
Beckendefektes. Außerdem Spaltbildung der Lendenwirbel und des XII. Brust- 
wirbels. Die Untersuchung des gut gediehenen Kindes nach 1%, Jahren zeigte 
die gleichen Veränderungen der Wirbelsäule. Verf. erörtert ausführlich die Frage 
nach dem Zusammenhang der verschiedenen Deformitäten zueinander und kommt 
im Gegensatz zu der Anschauung, daß primär die Wirbeldefekte vorhanden sind, 
die dann zur kongenitalen Skoliose führen, zum Ergebnis, daß auch durch intra- 
uterine Verbiegung mechanisch entstandene Skoliosen sekundär zu Wirbelkörper- 
schädigungen (Spaltbildungen usw.) führen können. Alfred Peiser (Berlin). 


3) Alfons Reintjes. Operationsergebnisse der Spina bifida. Inaug.-Diss., Bonn, 
1922. 
Beschreibung von 22 Fällen aus der Garr&’schen Klinik — 8 männliche, 
14 weibliche. 12 Fälle wurden der Radikaloperation unterzogen. Von allen 
Operierten leben heute noch 5, doch besteht in einem Fall eine leichte Bein- 
lähmung, in einem anderen Fall Hydrocephalus. W. Peters (Bonn). 
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4) Thompson (Omaha). Syphilitic backache. (Amer. journ. of the med. sciences 

1922. Juli.) 

Zwei Fälle von namentlich nachts auftretenden heftigen Rückenschmerzen, 
die nach den Röntgenbildern durch periostitische Auflagerungen auf die letzten 
Rücken- und ersten Lendenwirbel bedingt wurden.’ In dem einen Fall wies nur 
der positive Wassermann auf die syphilitische Ursache hin, im zweiten Fall be- 
standen außerdem Veränderungen der Pupillen. In beiden Fällen wurden die 
Rückenschmerzen durch antisyphilitische Kuren schnell beseitigt. Die Perkussion 
der betreffenden Wirbel war vor der Kur schmerzhaft, ebenso bestand eine geringe 
Versteifung der unteren Wirbelsäule. Auch diese wurde durch die Kur beseitigt. 
Verwechslung der Krankheit mit Tuberkulose der Wirbelsäule ist leicht möglich. 

Herhold (Hannover). 


5) Blanchard. Fracture isolée de l’apophyse épineuse de la II. vertèbre dorsal. 
(Presse méd. 69. 1922. August 30. Suppl.) 


Fraktur des Dornfortsatzes des 11. Brustwirbels durch Muskelzug beim 
Stemmen gegen eine schwere Last. Ständiger Schmerz bei Bewegungen des 
Kopfes und der Arme, sowie bei Druck auf die Gegend des II. Brustwirbeldorn- 
fortsatzes, der sich unter deutlichem Krachen verschieben läßt. Operation ergibt 
isolierten Abriß des Dornfortsatzes, der sich ohne Schwierigkeit entfernen läßt. 
Entfernung des Fortsatzes bringt Heilung ohne weitere Beschwerden. 

M. Strauss (Nürnberg). 


6) Förster. Ein Fall von vollkommener Luxation der Lendenwirbelsäule durch 
Unfall. Städt. Krankenhaus Suhl. (Münchener med. Wochenschrift 1922. 
Nr. 21. S. 786.) 


Durch Röntgenaufnahmen sichergestellte vollkommene Luxation zwischen 
Il. und IV. Brustwirbel mit Lähmung beider Beine, Blasenläihmung. Die Re- 
position durch Zug und hebelnde Bewegungen gelang, ohne weitgehende Besserung, 
so daß Durchreißung der entsprechenden Bahnen angenommen werden muß. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


7) A. Mouchet et C. Roederer. Considerations sur la pathog&nie et Pévolution 
de la scoliose congénitale. (Presse méd. 54. 1922. Juli 8.) 


Die kongenitale Skoliose ist, wie die Röntgenuntersuchung zeigt, viel häufiger 
als früher angenommen wurde (bis 1904 waren nur 94 Fälle bekannt). Die Genese 
der kongenitalen Skoliose ist eine verschiedene, entsprechend ist auch Zeit des 
Inerscheinungtretens und Art verschieden. In den ersten Lebenstagen handelt 
es sich entweder um die selteneren Formen, die mit anderweitigen hochgradigen 
Mißbildungen einhergehen oder um reine Haltungsskoliosen (zu enger Uterus, 
Oligamnios, welch letztere durch Lagerung im Gipsbett in wenigen Wochen zum 
Verschwinden gebracht werden. Weitere, bald nach der Geburt in Erscheinung 
tretende Skoliosenformen sind durch ungleichmäßige Entwicklung der beiden 
Thorax- oder Körperhälften bedingt. Auch hierbei handelt es sich im allgemeinen 
um keine schweren Formen. Das gleiche gilt für die Skoliosen, die durch über- 
zählige Halswirbel bedingt sind, die im allgemeinen in der oberen Hälfte der 
Lendenwirbelsäule sitzen und genügend Raum für Kompensation nach oben und 
unten bieten, so daß ein völliger Ausgleich stattfindet, zumal die durch den Halb- 
wirbel bedingte Krümmung sich nur auf I—2 Wirbel erstreckt. Auffällig ist der 
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stets vorhandene Gibbus, der auch diese Form verhältnismäßig rasch erkennen 
läßt. Anders die durch einseitige Atrophie eines Wirbels bedingte Skoliose. Meist 
sitzt die Atrophie in der oberen Brustwirbelsäule, so daß kein genügender Raum 
zum Ausgleich vorhanden ist und gleichzeitig eine Rotation stattfindet, die zu 
schwerer Skoliose führt. Weitere kongenitale Skoliosen sind durch Spina bifida 
und vor allem durch Deformationen des V. Lumbalwirbels bedingt. Die letzt- 
genannten Formen stellen die häufigsten aller kongenitalen Skoliosen dar, die vor 
allem dadurch von Interesse sind, daß sie entsprechend den statischen Bedingungen 
des V. Lendenwirbels meist erst in der Pubertätszeit in Erscheinung treten, so 
daß viele als Schul-, Belastungs- oder Spätrachitisskoliosen betrachtete Skoliosen 
bei exakter Untersuchung sich als kongenitale erweisen. Für die Therapie kommt 
bei vielen kongenitalen Skoliosen die Fixation durch Knochenspäne nach Albee 
in Betracht. M. Strauss (Nürnberg). 


8) v. Niederhöfter. Ein Beitrag zur Genese und Therapie der Rückgratsverkrüm- 
mungen. (Therapie d. Gegenwart 63. Jahrg. Hft.7. 1922.) 


N. empfiehlt in der Behandlung der Wirbelsäulenverkümmungen die manuelle 
Vibrationsmassage, durch deren krampflösende und muskelkräftigende Wirkung 
er besonders im Initialstadium das Entstehen hochgradiger Knochendeformitäten 
zu vermeiden hofft. Nach N.’s Erfahrungen sind die konkavseitigen Muskeln die 
kranken, sie verdienen von vornherein besondere Aufmerksamkeit. 

Krabbel (Aachen). 


9) S. Kleiberg. The operative treatment of scoliosis. (New York med. journ. 
CXVI. 14. 1922. Juli 19.) 


Die Skoliosenbehandlung im redressierenden Gipskorsett muß über lange 
Jahre fortgesetzt werden, wenn sie Erfolg haben soll. Verf. empfiehlt daher in 
geeigneten Fällen eine operative Therapie. Hierzu wird die Skoliose zunächst 
durch 8wöchige Lagerung auf einem konvexen Bettrahmen bei gleichzeitiger 
Extension am Becken und Kopf ausgeglichen und dann die Wirbelsäule im Bereich 
der stärksten Krümmung durch eine Kombination der Hibbs- und Albee’schen 
Operation versteift. Nach der Operation kommt der Pat. zunächst für 8 Tage ins 
Bett und dann wieder für 8 Wochen auf den Extensionsrahmen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


10) Schede. Die Funktion des prävertebralen Abszesses. Orthopäd. Klinik Mün- 
chen. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 21. S. 779.) 


Technik: Man geht mit einer nicht zu dünnen, 8-10 cm langen Punktions- 
nadel ca. 2cm neben dem Dornfortsatz ein, der am Röntgenbild der größten Aus- 
dehnung des Abszesses entspricht. Nach Durchbohrung der Rückenmuskulatur 
sucht man vorsichtig die schmale Durchgangsstelle zwischen zwei Querfortsätzen, 
dann tastet man sich hart an der Seitenfläche des Wirbelkörpers nach vorn, 
bis sich der Eiter entleert (3—9 cm Tiefe, je nach Alter). 

Die genaue Berechnung der Abszeßtiefe wird nach Staub ausgeführt (Be- 
schreibung der Methode). 

Am meisten eignen sich die Abszesse der Brustwirbelsäule zum Punktieren, 
weniger die lumbalen. Die dorsalen machen die stärksten Druckwirkungen. Zur 
Injektion empfiehlt S. Jodoformöl, warnt vor der Calot’schen Lösung. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 29, 1145 


11) H. Görres. Über den Wert der Albee’schen Operation bei Spondylitis tuber- 
culosa. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 26. S. 864.) 


Verf. spricht sich auf Grund von 120 operierten Fällen, im Gegensatz zu 
Lexer, für die operative Behandlung aus. Als Gegenindikation ist anzusehen: 
nicht steriles Operationsfeld, schlechter Allgemeinzustand, Lähmungserschei- 
nungen. Nach 4—5 Monaten können die meisten Wirbeltuberkulosen schmerzfrei 
und ohne der Schonung zu bedürfen, entlassen werden. Unter 35 nachunter- 
suchten Fällen nur eine Fistelbildung. Unter 49 Wirbeltuberkulosen waren 
42 geheilt, 29 als Dauerheilung zu bezeichnen. Die Gesamtbeweglichkeit der 
Wirbelsäule hatte jedoch kaum abgenommen. Längenwachstum nicht ver- 
mindert, Gibbusbildung nicht weiter fortgeschritten; Abszesse wurden günstig 
beeinflußt. R. Sommer (Greifswald). 


12) B. Frejka (Preßburg). Die Albee’sche Operation bei tuberkulösen Entzündungen 
der Wirbelsäule. (1. Kongreß der tschechoslow. chirurg.-gynäkol. Gesell- 
schaft 1921.) 


Bei 10 nach Albee’s Technik operierten Fällen wurden folgende Resultate 
erzielt: 1 Fall gestorben an Lungentuberkulose, 2 Monate nach der Operation; 
4 Fälle des Anfangsstadiums wesentlich gebessert; bei 1 Fall Paraplegie der Unter- 
extremitäten geheilt; bei 1 Fall Parese der linken Hand wesentlich gebessert; 
bei 1 Fall trat eine Koxitis hinzu; 2 Fälle sind noch in Behandlung. Nach der 
Operation bleibt der Pat. im Gipsbett oder in Bauchlage 3 Monate liegen, leichtere 
Fälle gehen schon im 3. Monat umher; nach 3 Monaten bekommt der Kranke für 
weitere 9 Monate — bei eventueller Sanatoriumbehandlung — ein orthopädisches 
Korsett. — Die Operation ist eine prophylaktische: Fehlt ein Gibbus, so wird er 
durch die Operation verhütet; ist er groß, so wird das Resultat der orthopädischen 
Behandlung fixiert. G. Mühlstein (Prag). 


13) Ph. Pagniez. Quelques points de physiopathologie du liquide c&phalo-rachidien. 
Le drainage spinal sans ponction lombaire. (Presse méd. 50. 1922. Juni 24.) 


Hinweis auf die Experimente von Weed und Mc Kibben, die durch sub- 
kutane oder rektale Einverleibung hypertonischer Lösungen eine Druckminde- 
rung im Zerebrospinalsack erzielten. Diese experimentelle Erfahrung wurde 
später in der Klinik bei Drucksteigerung im Zerebrospinalsack mit Erfolg ver- 
wertet ebenso wie die Bekämpfung der Druckminderung durch Injektion destil- 
lierten Wassers oder hypotonischer Lösung in genügender Menge. Die erwähnten 
Tatsachen sind auch von Belang für die Therapie der Neurolues, da es gelingt, 
durch geeignete Vorbehandlung (Injektion 15% iger Kochsalzlösung vor der Neo- 
salvarsaninjektion) das Salvarsan in gesteigerter Menge in der Lumbalflüssigkeit 
erscheinen zu lassen, ohne daß es nötig ist, das Salvarsan direkt in den Lumbal- 
sack zu injizieren. M. Strauss (Nürnberg). 


14) H. W. Traub. The status of lumbar punction and the prevention of its com- 
plications. (New York med. journ. CXVI. 14. 1922. Juli 19.) 


Hinweis auf Vorteile und Gefahren der Lumbalpunktion (1895—1914 71 Todes- 
fälle, davon 37 bei intrakranialem Tumor: Statistik Schönbeck’s), vor allem auch 
auf die vielfach unterschätzten unangenehmen, wenn auch weniger gefährlichen 
Folgeerscheinungen. Diese werden nach Frazier als direkt traumatische (Schä- 
digungen der Meningen und des Nervenparenchyms) und als sekundäre (Ände- 
rungen des Druckes in der Rückenmarkshöhle, Blutungen) unterschieden. Zur 
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Vermeidung wird schonende Technik, am besten im Liegen, und Beobachtung 
des Lumbaldruckes am Manometer empfohlen. M. Strauss (Nürnberg). 


15) O. J. Raeder. Ostéome de la moelle avec formation psammomateuse. (Bull. 
et mem. de la sog, anatom. de Paris 1922. Hft.5 u. 6. S. 223.) 


Eine 74jährige fällt und ist etwa 5 Minuten an beiden Beinen gelähmt. In 
der Folge leichte Gehschwierigkeiten; dann wieder zunehmende beidseitige Bein- 
lähmung mit Markdruckzeichen. Leichenbefund: 17 x 10 x 10 mm große Kno- 
chengeschwulst (Psammom) der Arachnoidea in Höhe der VII. Rückenwurzel; 
das Mark zusammengepreßt. ` Georg Schmidt (München). 


16) Finkelnburg. Über Rückenmarksblutung infolge Überanstrengung. (Monats- 
schrift f. Unfallheilk. u. Versicherungsmedizin 1922. Nr. 7.) 


Die ausführliche Arbeit tätigt für die Unfallbegutachtung folgendes: Die 
Möglichkeit der Auslösung einer Rückenmarksblutung durch eine stärkere kör- 
perliche Anstrengung ist zuzugeben. Das Auftreten einer Hämatomyelie infolge 
von starker Muskelanstrengung hat aber stets zur Voraussetzung, daß ein Rücken- 
marksgefäß bereits vorher erkrankt und deshalb weniger widerstandsfähig war 
gegenüber Blutdruckschwankungen. Eine Hämatomyelie kann spontan ohne 
jeden besonderen äußeren Anlaß auftreten, eine Arbeitsleistung darf deshalb nur 
dann als wesentlich mitwirkende Ursache, also als Unfall, anerkannt werden, 
wenn sie in einer nachweislich außergewöhnlichen, sehr erheblichen Überan- 
strengung bestand. Hat dagegen die einmalige oder über kürzere Zeit sich er- 
streckende Arbeitsleistung das Maß der gewöhnlichen Arbeit nicht überschritten, 
so liegt kein Unfall vor, da ja bei einem gewissen Grad der Erkrankung ein Rücken- 
marksgefäß jederzeit bei den alltäglichen Arbeits- und sonstigen Verrichtungen des 
Lebens (Pressen beim Stuhlgang, schnelles Gehen) platzen kann. 

Becker (Beuthen O.-S.). 


17) Steiner. Die Verletzungen der Wirbelsäule. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIII. Hft. 1—6. S. 153—196. 1922. August.) 


Unter den 75 in den letzten 18 Jahren in der Züricher Klinik (Clairmont) 
beobachteten Fällen von Wirbelverletzungen finden sich 70 Wirbelfrakturen und 
5 reine Luxationen. 3mal waren die Wirbelbögen isoliert gebrochen, 14mal die 
Fortsätze. Bei 2/, der Wirbelkörperbrüche und Luxationen war das Rückenmark 
beteiligt. Frakturen der Hals- und oberen Brustwirbelsäule kamen durchweg 
durch Fall auf den Kopf-Hals, Lendenfrakturen durch Fall auf Beine und 
Gesäß, Brustwirbelbrüche meist durch Fall auf den Rücken zustande. Das höhere 
Alter disponiert zur Mitbeteiligung des Rückenmarks. Die unterste Altersgrenze 
für den Wirbelbruch war das 15. Lebensjahr. Häufig brechen 2—3 Wirbel, in 
einzelnen Fällen noch mehr. Den Bruch der Körper begleiten nicht so selten 
Abrisse der Fortsätze. Am stärksten zur Fraktur disponiert sind die unteren 
Halswirbel, besonders der VI., demnächst das untere Drittel der Brust und der 
Anfang der Lendenregion. Halsmarkverletzungen enden zu % in kürzester Zeit 
unmittelbar letal. Die indirekte Mortalität, meistens durch Infektion der Harn- 
wege, teils durch Sepsis infolge Dekubitus, beträgt an der Brustwirbelsäule 50%, 
an der Lendenwirbelsäule 14%. Totale und inkomplette Querschnittsläsion führte 
im Bereich der Halswirbelsäule ausnahmslos schnell zum Tod. Nur die partiellen 
Markläsionen im Bereich des Halsmarks kamen mit dem Leben davon. Von den 
4 Luxationen der Halswirbelsäule wurden bei 2 durch die unblutige Reposition 
völlige Heilung erzielt, bei den beiden anderen versagte die Reposition ganz. 
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3 Fälle von Brown-Sequard’scher Halbseitenläsion, 4 Fälle von isolierter Fraktur 
des Wirbelbogens, sowie 8 Brüche der Querfortsätze und 6 der Dornfortsätze, 
endlich 4 Fälle von Distorsion und Kontusion der Wirbelsäule mit Markläsion 
werden im einzelnen beschrieben. zur Verth (Hamburg). 


18) Fr. Harbitz. I. Bruch der Wirbelsäule, namentlich durch indirekte Gewalt 
hervorgerufen im Cervicalteil an typischer Stelle. II. Fall von Kümmell- 
schem Bruch im Dorsalwirbel. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIII. 
Hft. 1—6. S. 142—152. 1922. August.) 


Neben der allgemein anerkannten typischen Stelle für den Wirbelsäulenbruch 
am Übergang der Brust- zur Lendenwirbelsäule gibt es am V. und VI. Halswirbel 
eine zweite Vorzugsstelle, für die vier sämtlich tödlich verlaufende Fälle aus dem 
Reichshospital Kristiania mitgeteilt werden. Die Brüche entstehen wahrscheinlich 
unter einer starken Zusammenbeugung der Halswirbelsäule, sitzen daher an ihrem 
beweglichsten Teil. — Bei einem 29jährigen Landmann setzen 2%, Monate nach 
schwerem Heben ernstere Symptome, bestehend in Schmerzen und zunehmender 
Parese und Anästhesie, ziemlich plötzlich ein, nachdem ähnliche Beschwerden in 
den ersten 3 Wochen nach dem Verheben in geringerem Grad vorhanden waren. 
Es schlossen sich Blasen- und Mastdarmlähmung an, an deren Folgen er zugrunde 
ging. Aufgefaßt wird das Krankheitsbild als Kümmell’scher Bruch. 

zur Verth (Hamburg). 


19) Bufnoir et Legras (Cannes). Sur un mode de debut du rhumatisme vertebral 
chronique. (Rev. d’orthop. 29. Jahrg. Bd. IX. S. 429. 1922. September.) 


Im Beginn und Verlauf des chronischen Rheumatismus der Wirbelsäule kann 
man Verkalkungen oder Verknöcherungen der Zwischenwirbelscheiben oder des 
prävertebralen fibrösen Gewebes beobachten. Die Ätiologie kann infektiös sein, 
vor allem scheint die Tuberkulose in manchen Fällen eine Rolle zu spielen. Im- 
mobilisation ist nicht notwendig, es genügt zur Behebung der Schmerzen ein ortho- 
pädisches Korsett. B. Valentin (Heidelberg). 


20) M. Hackenbroch (Köln). Beitrag zur Kasuistik der angeborenen Rückgrats- 
verkrümmung als intrauteriner Belastungsdeformität. (Archiv f. orthopäd. 
u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 4. S. 566—575. 1922.) 


Verf. versucht mit Cramer, drei Gruppen von angeborenen Rückgratsver- 
krümmungen zu unterscheiden, die erste rein endogener Natur, eine auf Befruch- 
tungsvorgänge oder Sperma und Eizelle zurückzuführende primäre Keimvariation, 
eine zweite gewöhnlich auch als endogene bezeichnete Gruppe, deren Ursache in 
toxischen, chemischen oder mechanischen Störungen der normalen Wirbelsäulen- 
entwicklung gesucht wird, und eine dritte Gruppe, die rein exogen bedingte Form, 
die als intrauterine Belastungsdeformität angesehen wird. Nach Besprechung 
der Literatur Beschreibung von drei eigenen, wahrscheinlich zur exogenen Gruppe 
gehörigen Fällen (zwei Skoliosen, eine Kyphose).. Alfred Peiser (Berlin). 


21) Fouilloud-Buyat (Lyon). Quelques considérations sur la dorsalisation de la 
VII. vertèbre cervicale. (Rev. d’orthop. 29. Jahrg. Bd. IX. Nr. 4. S. 333—344. 
1922. Juli.) 


Krankengeschichte einer 25jährigen Pat., die wegen Schmerzen im rechten 
Arm und im Nacken den Arzt aufsuchte. Bei der Röntgendurchleuchtung zeigte 
sich eine Halsrippe beiderseits und ein hypertrophischer Processus transversus 
des VII. Halswirbels. Dieses Zusammentreffen läßt daran denken, daß nicht alle 
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Beschwerden bei Halsrippen auf die mechanische Kompression zurückzuführen 
sind, sondern daß auch die Dorsalisation in vielen Fällen ihren Teil dazu bei- 
tragen mag. B. Valentin (Heidelberg). 


22) Al. D. Radulesco. La synostose vertébrale opératoire comme traitement du 
mal de Pott. (Rev. d’orthop. 29. Jahrg. Bd. IX. Nr. 4. S. 305—531. 1922. Juli.) 
Das von R. modifizierte Albee’sche Verfahren besteht darin, daß er die Dorn- 
fortsätze halbiert und dann nach entgegengesetzten Seiten auseinanderklappt; 
auf die so angefrischten Knochenwundflächen legt er einen Span aus den Rippen, 
der mit der Kreissäge gewonnen wird. Es liegt auf diese Weise Knochenmark 
auf Knochenmark. Die blutige Behandlung des Pott’schen Buckels kürzt die 
Heilungsdauer bedeutend ab; die rein orthopädische Behandlung ist sehr kost- 
spielig und dauert sehr lange. Zur Unterstützung nach der Operation ist sie 
dagegen durchaus indiziert. B. Valentin (Heidelberg). 


23) H. v. Baeyer (Heidelberg). Paraspinöse Schienung der Wirbelsäule. (Zeit- 
schrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 6. S. 366—370. 1922.) 


An einer Abbildung, die ein Zwillingspaar darstellt, wird gezeigt, wie hoch- 
gradig durch eine tuberkulöse Wirbelsäulenerkrankung das Wachstum gehemmt 
wird, und zwar nicht nur in bezug auf den gesamten Körper, sondern auch auf die 
verschiedenen Gliedabschnitte. Zur operativen Versteifung der Wirbelsäule stehen 
zwei Verfahren zur Verfügung: das eine, die Schienung der Wirbelsäule, stammt 
von Lange, das andere ist die Implantation eines Tibiaspanes in die gespaltenen 
Dornfortsätze nach Albee. Die Vorteile der Lange’schen Schienung erblickt 
B. in folgendem: Durch » paraspinöse« Schienung lassen sich die erkrankten Wirbel- 
säulenabschnitte von Anfang an in allen Bewegungsrichtungen ruhiger stellen als 
durch eine Spaneinpflanzung. Der Halt wird durch Material gegeben, das keinerlei 
Transformation unterworfen ist, nicht später brechen kann. Die Zelluloidstäbe 
kann man beliebig lang wählen, sie lassen sich in der Wärme dem Gibbus an- 
passen. Bei jungen Kindern mit knorpeligen Dornfortsätzen vermag man durch 
Stäbe besser als durch einen Span die Wirbelsäule zu versteifen. Eine Verbesserung, 
des Lange’schen Verfahrens hat B. ausgearbeitet; es besteht darin, daß man die 
Anheftung der Stäbe im Bereich der erkrankten Wirbel möglichst weit dorsal 
verlegt, daß man ein Längsgleiten der Schlingen auf den Stäben unmöglich macht 
und daß man die Endschlingen zur Aufnahme von Zugkräften anordnet. 

B. Valentin (Heidelberg). 


24) Calve. Eine neue Behandlung der schweren Pott’schen Parapleglen durch 
Punktion des antemedullaren Prozesses. (Presse med. 1922. Nr. 23.) 


Empfehlung der Punktion der Abszesse bei Pott’scher Krankheit durch das 
Foramen intervertebrale hindurch. Mittels eines Trokars mit geeigneter Krüm- 
mung gelangt man durch das Foramen hindurch in den Raum zwischen der Hinter- 
fläche des Wirbelkörpers und der Vorderfläche der Dura. Es gelang, drei Fälle 
von frischen Abszessen zu heilen bzw. sehr zu bessern, in drei älteren Fällen blieb 
der Erfolg aus. Vogeler (Berlin-Steglitz). 


25) Sofus Widerde. Über intraspinale Luftinjektion und ihre diagnostische Be- 
deutung bei Rückenmarksleiden, besonders bei Geschwülsten. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben 82. Jahrg. 1921. Nr. 7. S. 491. [Norwegisch.]) 
39jährige Pat. Seit 13, Jahren Erscheinungen von Rückenmarkstumor, vom: 

Neurologen in Höhe des VI. Brustwirbels lokalisiert. Laminektomie des IV. bis 
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VIII. Brustwirbels mit negativem Resultat. Verschlimmerung; nach 2 Monaten 
Neuaufnahme. Lokalisation jetzt VIII. Cervical- bis I. Dorsalsegment. Intra- 
spinale Luftinjektion, 50 ccm, nachdem in Reprisen 67 ccm Flüssigkeit entleert. 
Röntgen: Luft auf der Gehirnoberfläche, aber nicht in den Ventrikeln. Nach 
71, Stunden heftige Schmerzen in der Höhe der Vert. prom., Dauer etwa 4 Stunden. 
Darauf Laminektomie des VI. und VII. Halswirbels und I. Brustwirbels. Dabei 
wird ein 314 : 13, cm großes Psammoendothelioma gefunden und entfernt. Intra- 
spinale Luftinjektion wurde zuerst von Dandy (Baltimore) angewandt. Er hat sie 
8mal bei verschiedenen Hirnleiden angewandt. Iimal konnte er Luft im obersten 
Teil des Cervicalkanales nachweisen. Dandy injizierte 20—120 ccm Luft. W. 
wandte in seinen zehn Fällen folgende Technik an: Eingriff in lokaler Anästhesie, 
gewöhnlich sitzend, auch liegend, Kopf 20—30 Grad höher als das Becken. Ent- 
leerung von 6—11 ccm Lumbalflüssigkeit und Injektion von 3—5cem Luft. 
Immer weniger Luft einblasen als Flüssigkeit entleert wird. Durchschnitt 70 ccm 
Flüssigkeit, 47 ccm Luft, langsam, in etwa % Stunde. Verf. teilt sein Material 
in vier Gruppen ein: 1) 4 Fälle, hydrocephale Veränderungen, keinerlei Erschei- 
nungen nach der Injektion. 2) 2 Fälle, »zerebrale Leiden«, bei denen Ohrensausen, 
Kopfschmerz auftrat. 3) 2 Fälle, bei denen Erscheinungen von seiten des Rücken- 
marks auftraten (Lues cerebri und Epileptika). 4) Obiger Fall, bei dem erst nach 
mehreren Stunden an einer bestimmten Stelle Schmerzen auftraten, an der dann 
der Tumor auch gefunden wurde. 

Verf. empfiehlt die Methode zur Nachprüfung, die eventuell bei Rücken- 
markstumoren oder Tumoren im Wirbelkanal zur Höhenbestimmung beitragen 
kann. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


26) William Kerppola. Ist die erhalten gebliebene Sensibilität der letzten Sakral- 
segmente ein differentialdiagnostisches Unterscheldungsmerkmal zwischen 
extra- und intramedullaren Rückenmarksaffektionen? (Finska Läkaresell- 
skapets Handlinger Bd. LXIV. 1922. September-Oktober. [Schwedisch.]) 


Verf. beantwortet obige Frage auf Grund der Untersuchungen an 13 Fällen 
so, daß bei Symptomen von Rückenmarksquerschnittläsion, ohne totale Quer- 
schnittzerstörung eine im letzten Sakralsegment — besonders für Temperatur — 
erhaltene Sensibilität für eine extramedulläre Affektion spricht, dagegen halb- ` 
oder doppelseitig aufgehobene Sensibilität für eine intramedulläre Erkrankung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


21) J. Hass (Wien). Die Insufficientia vertebrae (Schanz) und ihre anatomischen 
Grundlagen. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft.1. 
S. 57—63. 1922.) 


Verf. wendet sich gegen die Anschauung, daß die von Schanz beschriebene 
Insufficientia vertebrae ein primäres Krankheitsbild eigener Art sei. Nach 
Schanz ist es gekennzeichnet, abgesehen von subjektiven Beschwerden, wie Er- 
müdungsempfindungen und Schmerzen, durch eine Art entzündlicher Erschei- 
nungen, Ödem, Muskelspasmus usw. Gegenüber der Erklärung Schanz’s, daß ° 
die sonst zu solchen entzündlichen Reizungen Anlaß gebenden Ursachen sich 
nicht nachweisen lassen, berichtet Verf., daß es ihm durch sorgfältige Röntgen- 
untersuchungen der Wirbelsäule, vor allem durch seitliche Aufnahmen, gelungen 
sei, in 78 von 100 Fällen mit ausgesprochener Wirbelinsuffizienz, also in etwa 
y aller Fälle, einen positiven Befund zu erheben. Und zwar fanden sich trauma- 
tische Veränderungen in 8 Fällen, Spondylitis tuberculosa in 14, Wirbelmalakie 
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in 19, Kyphosis dorsalis juvenilis in 12, Spondylitis ankylopoetica in 6, Spon- 
dylitis deformans in 17, interne Affektionen in 2, keine Veränderungen in 22 Fällen. 
Die Insufficientia vertebrae hat also in der Mehrzahl der Fälle eine sichere patho- 
logisch-anatomische Grundlage, sie ist kein eigenes Krankheits-, sondern nur ein 
Symptomenbild. Alfred Peiser (Berlin). 


28) L. Kirchmayr (Wien). Eine typische, durch Muskelzug entstandene Abriß- 
fraktur der unteren Hals- und oberen Brustwirbeldornen. (Archiv f. orthopäd. 
u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 64—70. 1922.) 


Zu den bisher bekannten 9 Fällen fügt Verf. 4 eigene Beobachtungen und 
1 aus der Literatur von Riedinger hinzu. Es handelt sich um ein typisches 
Verletzungsbild, das meistens durch Heben einer Last aus der gebückten Stellung 
und beim Indiehöhewerfen einer Last mit einer Schaufel zustande kommt. Be- 
troffen waren der VII. Halswirbel oder die drei ersten Brustwirbel, einzeln oder 
zwei zugleich, und zwar meist in Form einer zweifellosen Fraktur oder auch einer 
Fissur oder Apophysenlösung. Das ganz charakteristische Symptom besteht in 
heftigem Schmerz zwischen den Schulterblättern im Augenblick der Verletzung, 
die manchmal von einem krachenden Geräusch begleitet ist. Der verletzte Pro- 
cessus spinosus ist hochgradig klopf- und druckempfindlich. Die Röntgenunter- 
suchung gibt in vielen Fällen ein klares Bild der Fraktur, in anderen Fällen versagt 
sie wegen der Schwierigkeit der seitlichen Aufnahme der betroffenen Wirbelteile. 
Therapeutisch ist ruhige Rückenlage für einige Tage und nicht zu frühe Wieder- 
aufnahme der Arbeit zu empfehlen. Arbeitsunfähigkeit 4—11 Wochen. Aus- 
führliche Besprechung des Mechanismus der Verletzung durch Muskelzug. 

Alfred Peiser (Berlin). 


29) G. Anzilotti. Contributo all’ etiologia della scoliosi congenita. (Arch. di 
ortopedia XXXVII. 3. 1922.) 


Bei einem 6jährigen Jungen fand sich als Ursache einer seit frühester Jugend 
bestehenden linkskonvexen Skoliose nicht eine Anomalie der Wirbel, sondern 
eine solche der VII.—IX. Rippe, indem die VIII. und IX. Rippe entsprechend dem 
_ Rippenwinkel miteinander zu einer mächtigen Masse verschmolzen waren, um 
dann sich wieder zu teilen. Weiterhin zeigte die VII. Rippe weitgehende De- 
formation hinsichtlich der normalen Krümmung und spatelförmige Verbreiterung. 
Endlich zeigten die Verbindungen der VI. und VII. Rippe mit den Wirbeln Altera- 
tionen der Art, daß die beiden Rippen mit je zwei Wirbeln zu artikulieren scheinen, 
indem diese beiden Rippen sich an die Querfortsätze von je zwei Wirbeln anlegen. 
Hinweis auf die Literatur und die Pathogenese dieser Anomalien, bei denen eine 
Dystrophie der Knochenkerne der Rippen das Primäre sein muß. Therapeutisch 
ist die redressierende Behandlung im Gipskorsett mit nachfolgender Massage und 
Gymnastik geeignet, eine gewisse Besserung herbeizuführen, während unbehandelte 
Fälle fortschreitend Verschlechterung zeigen. M. Strauss (Nürnberg). 


30) Otto Stahl (Berlin). Ein Beitrag zur Osteomyelitis purulenta der Wirbelsäule. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 626. 1922.) 


Die akute infektiöse Osteomyelitis der Wirbelsäule ist eine überaus seltene 
Affektion, bisher sind in der Literatur nur 98 Fälle beschrieben worden, denen 
S. 3 weitere hinzufügt. Die Osteomyelitis der Wirbelsäule ist, wie die Osteo- 
myelitis überhaupt, eine Krankheit des wachsenden Knochens. Die Diagnose 
wurde in 2 Fällen vor der Operation nicht gestellt, im 3. Fall bestand eine Quer- 
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schnittsläsion des Rückenmarks infolge einer eitrigen Osteomyelitis des II. und 
HI. Brustwirbels im Anschluß an eine Grippepneumonie, der Fall endete tödlich, 
ebenso die beiden anderen Fälle. B. Valentin (Heidelberg). 


31) E. Comisso. La cura della spondylite a Valdoltra. (Arch. di ortopedia XXXVII. 
3. 1922.) 


Bericht über die Erfolge der Heliotherapie bei Spondylitis tuberculosa in dem 
Tuberkuloseheim von Valdoltra bei Triest. Neben der Freiluft-Sonnenbehandlung 
kommen in geeigneten Fällen Gipskorsette nach Calot, weiterhin die Lorenz’sche 
Lagerung in Betracht. Die Methode von Albee, die nach Verf. nur in den An- 
fangsstadien in Betracht kommt, wurde nicht erprobt. Von insgesamt 87 Fällen 
wurden 69 geheilt oder wenigstens weitgehend gebessert, 8 gebessert. 7 Fälle 
blieben stationär oder verschlechterten sich, während 3 Fälle starben. 10 Fälle 
im Anfangsstadium wurden in 1 Jahre restlos geheilt. Verf. betont den Wert der 
Spezialbehandlung der Spondylitis in Sonderanstalten an der See oder im Gebirge. 

M. Strauss (Nürnberg). 


32) G. Pieri. Processo operativo osteoplastico della colonna vertebrale. (Arch. 
di ortopedia XXXVII. 3. 1922.) 


Modifikation der Albee’schen Fixation der erkrankten Wirbelsäule. Zur 
Fixation werden die sagittal durchtrennten Dornfortsätze verwendet, die mit 
dem anhaftenden Bandapparat als zusammenhängende Platte von der Umgebung 
getrennt und an der Brustwirbelsäule so umgeschlagen werden, da8 die Spitzen 
der Dornfortsätze gegen die bisherige Basis zu liegen kommen, wo sie mit einigen 
Nähten fixiert werden. An der Lendenwirbelsäule werden die abgetrennten 
Dornfortsätze lediglich in der Längsrichtung verschoben, wobei eine der abge- 
trennten Dornfortsatzhälften entfernt wird, so daß der angefrischte Knochen zur 
Hälfte auf den Knochendurchschnitt und zur Hälfte auf das Lig. interspinosum 
zu liegen kommt. Die Methode eignet sich nur für die untere Hälfte der Brust- 
und die Lendenwirbelsäule sowie für Erwachsene. Bericht über einen Fall. 

= M. Strauss (Nürnberg). 


33) E. Calandra. Modifiche all’ operazione di Albee. Uso dello scalpello a lame 
gemelle. (Arch. di ortopedia XXXVII. 3. 1922.) 


Der Span aus der Tibia wird am besten nicht über die Höhe der Dornfortsätze 
gelegt, sondern an die -Basis derselben, so da8 der Span wie die Sehne des Bogens 
gesunde Wirbel an der Basis der Dornfortsätze verbindet. Diese werden an der 
Basis in bestimmter Tiefe eingekerbt. Der Span wird in gleicher Dicke ausgesägt, 
was durch die Verwendung einer Säge erleichtert wird, die zwei parallel stehende 
Sägeflächen besitzt; diese können so eingestellt werden, daß jede erforderliche 
Dicke des Spans ermöglicht wird. M. Strauss (Nürnberg). 


3) Schipporeit. Über einen Fall von Spangenbildung an der Lendenwirbelsäule 
bei Spondylitis tuberculosa. Chirurg. Abteilung des Krankenhauses Berlin- 
Laukwitz, Dr. Wendriner. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 47.) 

Bericht über einen Fall von Lendenwirbelsäulentuberkulose, bei dem sehr 
früh sich breite Knochenspangen bildeten. Diese Knochenneubildung läßt sich 
zwanglos als eine Folge veränderter statischer Verhältnisse auffassen. 

Glimm (Klütz). 
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35) E. Ranzi (Wien). Operationen wegen Rückenmarkstumor und ihre Resultate. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 489—517.) 


R. berichtet über 68 Fälle, welche unter der Diagnose eines Rückenmarks- 
tumors laminektomiert wurden. Von den 14 extraduralen Tumoren sind 3 im 
Anschluß an die Operation gestorben; von den 10 Fällen, deren späteres Resultat 
auf längere Zeit bekannt ist, konnte in einem Fall eine Heilung in 3 Fällen eine 
wenn auch nur vorübergehende Besserung erzielt werden, während in 6 Fällen 
keine Besserung auftrat. Von 14 intraduralen extramedullären Tumoren wurden 
12 geheilt oder doch wesentlich gebessert; bei diesen 14 Fällen handelte es sich um 
gut abgegrenzte, langsam wachsende Geschwülste. Von den insgesamt behandelten 
Fällen von extramedullären Tumoren wurden 24 operativ geheilt; davon waren 
11 Fälle geheilt bzw. wesentlich gebessert, mit einer Beobachtungsdauer von 11% bis 
2 Jahren (47%), 2 zeigten eine deutliche, 2 nur eine vorübergehende Besserung 
(je 8%), 8 Fälle blieben ungebessert (34%). Sowohl das Studium der Literatur 
als auch die eigenen Fälle R.’s zeigen, daß die operative Prognose der intermedul- 
lären Tumoren eine bedeutend schlechtere ist als die der extramedullären Tumoren. 
Es sind die intramedullären Tumoren des Rückenmarks in dieser Hinsicht in 
Analogie zu den Gliomen des Gehirns zu setzen. Unter der Diagnose »Tumor« 
operiert, jedoch kein Tumor gefunden wurde in 22 Fällen. 

B. Valentin (Heidelberg). 





Obere Extremität. 


36) W. Müller (Rostock). Verletzungen und Krankheiten der oberen Extremität. 
12. (Sonder-) Heft aus Schwalbe: Diagnostische und therapeutische Irr- 
tümer und deren Verhütung. 1035. mit 33 Abbildungen. Preis: Grundzahl 
M. 1.60. Leipzig, Georg Thieme, 1922. 


Wenn ein Altmeister der Chirurgie aus seinem besonderen Gebiet, die eigenen 
reichen Erfahrungen zusammenfassen, die Veröffentlichungen anderer kritisch 
berücksichtigend über die diagnostischen und therapeutischen Irrtümer und deren 
Verhütung bei Verletzungen und Krankheiten schreibt, so geht man mit großen 
Erwartungen an das Studium des Buches. Und die werden im vorliegenden 
Hefte von Seite zu Seite übertroffen. Überall findet man neben neuen An- 
regungen den scharfen kritischen Blick, den sicher gezeichneten Weg der Dia- 
gnose und eine einfache zielbewußte Therapie. Das Ganze ist in einem so meister- 
haft flüssigen Stil gehalten, daß man ungern das Heft aus der Hand legt. Eine 
weite Verbreitung ist dem Buch im Interesse der Patt. und Ärzte zu wünschen. 

Borchard (Charlottenburg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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I. 


Zur Behandlung eitriger Prozesse ohne Tamponade. 
Von 


Dr. Othmar Reimer in Graz. 


In letzter Zeit wurde vielfach berichtet, wie große Vorteile es bietet, bei ver- 
schiedenen eitrigen Affektionen auf Drainage und Tamponade zu verzichten?. 

Ich übe seit mehr als 10 Jahren mit Hilfe meiner Präparate ein noch ein- 
facheres Verfahren, worüber ich in Kürze berichten will: 

Meine Präparate werden von den Chemisch-pharmazeutischen Werken des 
Landes Steiermark, Graz hergestellt und in Vertrieb gebracht, und zwar als: 

Pasta Cupri Dr. Reimer; Unguentum Cupri Dr. Reimer, mit etwa 0,50% 
metall. Cu; 

Pasta Bismuthi Dr. Reimer; Unguentum Bismuthi Dr. Reimer, mit etwa 
1,50%; metall. Bi, 

Pasta Plumbi Dr. Reimer; Unguentum Plumbi Dr. Reimer, mit etwa 4,0% 
metall. Pb. i 

Jedes Präparat enthält nur das angegebene Metall, und zwar in’ organischer 
Bindung. Die chemische Struktur der neuen Körper ist noch nicht geklärt. Neben- 


„~ bei scheinen die Metalle auch als solche in kolloidalem Zustand darin vorhanden 


zu sein. Die Präparate erhalten sich durch Selbststerilisation keimfrei. Sie sind 
in Benzin oder Äther löslich, in Wasser unlöslich. Bei eitrigen Affektionen sind nur 
die Pasten zu verwenden. Die Salben eignen sich nur zum Auslegen großer Höhlen 


1 O.M. Ohilari, Zur Einschränkung der Tamponade bei Inzisionswunden. Zentral- 
blatt für Ohirurgie 1922. Nr. 30. 

A. Hedri, Bemerkungen zur Mitteilung von O. M. Chiari: „Zur Einschränkang 
der Tamponade bei Inzisionswunden“, Zentralblatt für Chirurgie 1922. Nr. 50. 

W. Wolf, Bemerkungen zur Mitteilung von O. M. Chiari: „Zur Einschränkung von...“ 
Zentralblatt für Chirurgie 1922. Nr. 50. u. 

A. Schubert, Die Fensterdrainage. Zentralblatt für Chirurgie 1923. Ns. 3. 
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bei Verwundungen oder nach Operationen, ferner bei der Behandlung in Nase und 
Ohr. Bei der Behandlung eitriger Affektionen würden sich die Salben ganz in 
den Verband schlagen, so daß man nichts anderes als einen sterilen Verband hätte. 
Ob das Cu-, Bi- oder Pb-Präparat angewendet wird, ist bei eitrigen Affektionen 
gleichgültig. Jedenfalls aber soll man, wenn man durch ungefähr 1 Woche das 
eine Präparat angewendet hat, auf eines der beiden anderen übergehen, um keine 
Gewebsmüdigkeit aufkommen zu lassen. Über die Therapie von Geschwüren, 
wo unter den einzelnen Präparaten differenziert werden muß, wird an anderer 
Stelle berichtet. 

Ehe ich bei einem eitrigen Prozeß chirurgisch vorgehe, behandle ich ihn, 
außer es handelt sich von vornherein um eine eitrige Blase, durch 1—2 Tage mit 
den Pasten (Cu, Bi oder Pb). Sie werden messerrückendick auf altes Leinen oder 
auf Kaliko gestrichen, und mit diesen Lappen wird die affizierte Stelle und auch 
noch möglichst viel von der gesund gebliebenen Umgebung gedeckt. Den Prä- 
paraten kommt eine außerordentliche antiphlogistische Wirkung zu. Wäh- 
rend die entzündliche Infiltration der Umgebung und auch eventuell bestehende 
Lymphangitis und Lymphadenitis sich bereits zurückbilden, erfolgt in raschester 
Weise Abszedierung. Die Abszedierung kann man noch mehr beschleunigen, 
wenn man, nachdem der mit Präparat bestrichene Lappen aufgelegt ist, über 
demselben möglichst heiße Umschläge (feucht oder trocken) machen läßt. Macht 
man keine Umschläge, so kommt über den aufgelegten Präparatlappen eine dünne 
Schicht Zellstoff oder Watte, um ein Beschmutzen des Verbandes oder der Klei- 
dung zu vermeiden, und darüber gewöhnlicher Bindenverband. Geeignetenfalles 
Auflegen des auf Lappen gestrichenen Präparates, darüber Watte oder Zellstoff, 
sodann Mastisolverband. Verbandwechsel täglich mindestens zweimal. Häufig 
kommt es zum spontanen Eiterdurchbruch, und jeder operative Eingriff wird so 
überflüssig. Ist dies aber nicht der Fall, so liegt nach 1—2 Tagen der ganze Prozeß 
doch viel übersichtlicher zutage Im entzündeten Gebiet stoßen sich die obersten 
Epidermisschichten los und können in ganzen Fetzen abgezogen werden (nicht 
durch Ätzwirkung der Präparate, eine solche kommt ihnen nicht zu, sondern als 
Folge der Entzündung), so daß das ganze erkrankte Gebiet nur von einer zarten 
Haut überzogen ist, was gerade an Handfläche und Fußsohle von größtem Vorteil 
ist und den Prozeß genauestens beurteilen läßt. Nun wird an der geeignetsten 
Stelle eine kleine Inzision gemacht. Bei Drüsenabszessen genügt eine kleine 
Stichinzision, bei größten Phlegmonen eine Eröffnung von 4„—I cm. Nach der 
Inzision wieder Auflegen des Präparates wie oben beschrieben, eventuell noch 
Hitzeapplikation. 


Die Präparate entfalten eine sekretionsanregende Wirkung. Hier- 
durch kommt es zu enormer Eiterung. Da den Präparaten auch eine leuko- 
eytenanziehende Kraft innewohnt, versetzen wir durch ihre Anwendung den 
Organismus in die optimalsten Abwehrbedingungen: Lymphatische Selbstaus- 
waschung des Gewebes, Phagocytose, Bildung von Immunstoffen und Fermenten. 
Durch die außerordentlich stark einsetzende Sektretion vermag sich 
die Inzisionswunde nicht zu schließen. Und sollte es dennoch am nächsten 
Tage nach der Eröffnung zu einem Verkleben der Inzisionswunde durch Blut- 
koagula gekommen sein, ist diese schmerzlos mit der Sonde zu Öffnen oder man 
erweitert durch Scherenschnitt die Inzisionswunde noch um I—2 mm. Fortab 
bleibt die Öffnung erhalten. Blutungen sind, falls nicht größere Gefäße eröffnet 


wurden, nicht zu befürchten, da die Präparate eine hä mostatische Wirkung 
ausüben, 


30% 
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Sehr wichtig ist, hei Behandlung mit meinen Rränaraten den 
Verband sehr häufig zu wechseln. Rei starker Sekpetjan täglich dreimal, 
später zweimal, schließlich einmal. Dies hedeutet keine Schwierigkeit, denn der 
Verband ist s0 einfach wie nyr denkhar. Beim Wechsel wird das Sekret mit tracke- 
ner hydrophiles Gaze schonend ahgetupft. Ein Abspälen der Wunden ader ein 
Ausspilen von Wunshöählen ist picht nätig. Ich hahe sogas gefunden, daß zurück- 
gehaltene KpiiHüssigkeit reizend wirken kann. 

Nataslich hat des Arzt nicht Zeit, drei Verbände im Tag zu machen. Es 
genügt aber auch, wenn er sich einen Kontrollverband vorbehält und die Awischen- 
verbände dureh Pflegepersonen gder durch den Pat. selbst machen läßt. 

Will man die Umgebung von gen Pränarairesten reinigen, so 

gelingt dies mit Benzin oder Äther. 

Der häytige Yerhandwechsel hei Behandlung mit meinen Präpa- 
raten ist nicht zu umgehen, da durch die Präparate ein dicht ab- 
schließender Verband zustande kommt. Zwischen Präparat und 
Kärpsr bildet sieh nyn gin See van $ekref. Ks ist seibstyerständlich, 
daß bei nicht genügendem Verbandwechsel die nengebildeten Grann- 
lationen ungünstig beeinflußt werden, und daR an der umgebenden 
Haut eine Mazerationsdermatitis enisiehen Kann. 

Nekroseg hrauchen nicht chirusgjsch abgetragen zu werden, 
auch i wegen vorliegender Nekrosen die Inzisionsöffnung gicht zy erweitern. 
Zufolge der Tiefenwirkugg der Präparate kommt es auch įm Innern yan Wand- 
höhlen zu gassher Grauulatianspildung ugd zur Absteaßung alles gicht mehr 
funktionstächtigen und nicht mehr segenerationsfählgen Gewebes- 

Ein yaszeitiger Wundverschlyß bei nach in der Tiefe heskehender 
Eiterung wurde bei richtiger Anwendung meiner Präparate nie 
henhachtet. 

Das beobachtete Krankenmateria) besteht aus ‚vielen hundert Fällen, die 
teils yom mir selbst, teils von anderen mit meinen Präparaten behandel wurden. 

Die Vorteile, die sich aus dieser Behandlungsart ergeben, Sind: 

4) Operative Eingrifie brauchen nur in ganz kleinem Ausmaße 

ausgeführt zu werden oder sie grührigen sich ganz. 

2) Ein »Wegnähene, eine pfiensterdrainagen ist ganz zu umgehen. 

9) Die Kchmerzen lassen in klirzesäer Zeit vollständig nach und 
es kann deshalb sehr bald mit Bewegungen begannen werden. 

4) Eine Gewebsausirocknung jst auggeschlassen. 

5) Funktionsstörung resultiert nie, es wäre denn, daß eine Sehne 
a priori nekrofisch zerfallen war. 

6) Nekrosen stoßen sich spontan ab. — hei ossalen Panaritien 
kam es zu spoptaner Abstoßung ganzer E 

7) Basche Grayulatiopsbildung. 

8) Unpedentende Narben. 

9) Die Heilungsdauer ist viel kürzer. 

10) Die Behandlung ist sehr einfach und schmerziog. 

11) Diẹ Präparate eignen sich auch zyr Behandlung frischer Wun- 
den (aperatiy oder traumatisch). 


EO Ea 
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io 
Aus defii Städtische Krankenhatise Stargärd 1: Pöniriern. 
Chetii: Dr. Weber. 


— — Ir 5 
Ted infölge Äthersingiößung bei diffuser Peritenitis. 
von 
Dr. med. &. Weber. 

#8 daterliegt wohl beiderh ZWertel; daß Sich Aurch IE Behändläng der diffusch 
kitripeh Peritöhitis mt Atherelngtesting in die Bauchtidfile dit Heilünßsäussiehteh 
dieser früher so geibrchteten unt Broknostisch ungünstigen Krankheit erheblich 

ebeskert habeil, Zähtreithe Veröfkentlichlitigeni Berichten vol Her pünstipeh 
bkälen uhd allgemeinen Wirkung dës Athers ufd Heben die oft verblüffenden 
Erfolge Bei fast Atissichtsioseh Fälleh Kervor, ohrie daß jeläls elie Schädigung 
beobachtet wiirde. Alich ám Mäterial des hiesigen Krankehliälises köhtite ich 
übselbeii Fulistigeii Erfähtunßen Hiatheil ind Hie Mortälltät der Peritonitis in 
den letzten -jähren Seht Altwendung Hes Verfäfrehs Yallz erheblich herunter: 
drücken: WIE Wohl Ale miklsteri Chirlirgen Hätte ich arfängs eiri getisseg Unbe- 
hagen bei dei Bingug so Kroßer Meniken Äthers, eltirfät wegen der reiteitlenn Wir- 
kutip des Mittels, ferrier Weil Ich die nicht dosierbäare Wirkurik des Athers Auf däi 
Zenträlniervehsystem dürch Resorbtiori von deh serdsen Häuten alis Türehtete. 
ith Bing Im Ahfahg dafier Alich zieniich vorsichtig vor, boB Hilr Berihke Mengen 
(bis 30 £) èid ünd entfernte diese Auch zum größten Teil wieder durch Alıstupfen. 
Die gutèH Rlösultate und Has Ausbleiben jeder Schädigetiden Nebenwirkung 
nächten hiich aber Hill der Zeit Külittet, Unt selbst bei Kiritlerh und sehWächlichen 
Individuen verwendete Ich iri letzter Zeit regelinäßik 36—100 g, vernähte lab 
Peritorfeuhl vollständig und tamponftrt& in übrigen die Bäuchdeckenwuhde. 
Nach den günstigen Erfahflingen & ungefähr 100 Fällen erlebte ich jetzt Aber 
einen betrübenden Unglücksfall, den ich zur Warnung den Fachkollegen mitzu- 
teilen nicht unterlassen möchte. 

Frl. F. erkrankte am 25. IV. 1923 unter Erscheinungen eines Magenkatarrhs 
angeblich nach dem Genuß eines Glases trüben Bieres. Am 27. von dem be- 
handelnden Kollegen zugezogen, fand ich ein 21 Jahre altes junges Mädchen in 
mittlerem Ernährunkszustähde; Has über Schhlerzen Ir der Mägengrube und leichte 
Empfindlichkeit in der unteren Bauchgegend klagte. Erbrechen war seit 36 Stunden 
nicht mehr erfolgt. Leib Weich, leicht tindrückbar, zirkumskripter Druckschmerz 
im Epigastrium, leichte Empfindlichkeit bei tiefem Eindrücken in den unteren 
Bauchpartien, links eher etWäs mehr alg rechts, keine Resistenz. Lunge, Herz 
ohne Besonderheiten. Temperatur 36,2°, Puls 80, regelmäßig, von guter Be- 
schaffenheit.. Diäßnose: Ulchs ventricul? Beginnende Appendicitis? Aus 
äußeren Gründeh — Pät. weilte zu Besuch Hier iind $träubte sich däher gegen 
die Dperutton — ließ ich Mich Bestimmen; von meinen Grundsatz, auch Dei Verdacht 
auf Appendieitis sofort zu operieten, abzuweichen iind zunächst noch 1 Tag 
tu warten. In der Nächt plötzliche Verschlinimeratig; am folgenderi Täpe, als 
ieh gerufen Würde, das Schwere Bifd der Perforätiontperitohlftis: Leib bretthärt; 
gespannt, stärk drückemnpfindiich, Puls klein, frequent, Zunge grau belept, Er- 
brechen, Angstlicher Oesichtsausdrüuck, größe motbrische Unruhe, Temperätur 
39,2°. Soförtige Operätion ih Ätheinärkoss, vorher 1 cem Dißipurat ſntravenos. 
Pärarektalschnitt. In uer Bauchhößle reichlich trübgerdses Extudat;, besohtters 
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im Douglas, keine Verwachsungen. Appendix nach der Mitte zu verlagert, 
im peripheren Ende gangränds. Abtragung und Übernähung. Ausspülung der 
Bauchhöhle mit 3 Liter Kochsalzlösung, Eingießen von 80g Äther, Naht des 
Peritoneums, Tamponade der übrigen Bauchdeckenwunde. Puls hatte sich am 
Schluß der Operation wesentlich gebessert. Während die Pat. ins Bett gelegt 
wird, tritt plötzlich Atemstillstand ein. Pupillen weit, reaktionslos, tiefe Cyanose 
der sichtbaren Schleimhäute, Puls klein, doch gut fühlbar. Kampfer, Koffein, 
intrakardiale Einspritzung von % mg Strophantin, künstliche Atmung mit 
O-Apparat, intravenöse Kochsalzinfusion. Die Pupillen werden enger. Bei 
vorübergehendem Aussetzen der künstlichen Atmung wird der Puls sofort kleiner, 
allmählich wird er auch unregelmäßig. Endlich, nach 1 %4stündigen ununterbrochen 
fortgesetzten Bemühungen, kommt die Atmung wieder in Gang. Puls bessert 
sich sofort; weiter stündlich Kampfer, Koffein. Pat. liegt darauf in ruhigem 
Schlaf, nach 3 Stunden erwacht sie und spricht einige Worte. Nach weiteren 
6 Stunden beginnende Unruhe, Puls sehr frequent, unregelmäßig, fadenförmig. 
Strophantin ohne Erfolg, zunehmende Herzschwäche, Cheyne-Stoke, Exitus. 

Man kann wohl mit Sicherheit annehmen, daß es sich hier um eine Äther- 
intoxikation mit Lähmung des Atemzentrums in der Medulla oblongata gehandelt 
hat, allerdings bei einem — wie ich nachträglich von dem Hausarzt erfuhr — 
durch eine kurz vorher überstandene Grippe stark geschädigten Herzen. Vielleicht 
hätte ein sonst gesunder Organismus den Insult überwunden. Jedenfalls ist mein 
Vertrauen in die von allen Seiten hervorgehobene »absolute Gefahrlosigkeit« 
der Äthereingießung durch das Erlebnis schwer erschüttert, und ich glaube wohl, 
daß ich fortan, besonders bei schwächlichen Individuen und Kindern, etwas vor- 
sichtiger in der Dosierung sein werde. Ich werde mich dazu um so leichter ent- 
schließen können, als ich auch in der ersten Zeit bei Verwendung geringerer Mengen 
und Austupfen des Äthers recht günstige Resultate zu verzeichnen hatte. Es 
dürfte von allgemeinem Interesse sein, zu erfahren, ob auch andere Kollegen 
Unglücksfälle bei der Ätherbehandlung erlebt haben. 





II. 


Zur operativen Behandlung 
der Hernia permagna irreponibilis. 


Von 
Dr. G. Pototschnig in Triest. 


In Nr. 18, 1923, dieser Wochenschrift berichtet Becker über einen Fall von 
übergroßem irreponiblen Leistenbruch, bei dem er die radikale Operation in der 
Weise vornahm, daß er durch Resektion von ca. 2m Dünndarm den Bruchinhalt 
verkleinerte und darauf die Bruchpforte nach Bassini zum Verschluß brachte. 
Da sich dieses Verfahren nach der spärlichen Zahl der bisher in der Literatur 
angeführten Fälle scheinbar noch nicht richtig eingebürgert hat, halte ich es für 
angebracht, auf Grund eines eigenen gleichartigen Falles, ebenfalls zur Frage der 
operativen Behandlung der Hernia permagna irreponibilis Stellung zu nehmen. 

Die Frage, ob man diese übergroßen irreponiblen Leistenbrüche operativ 
angehen soll oder nicht, kann heute, bei den Fortschritten der allgemeinen Technik 
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und der Betäubungsverfahren, nicht einfach mit den Worten Kocher’s gelöst 
werden: »Wer einen Bruch zu solchen Dimensionen anwachsen läßt, mag ihn auch 
ferner behalten.« Wenn man früher nur bei dringender Indikation operierte, so 
müssen heute, bevor man einen solchen Pat. ohne weiteres abweist, noch andere 
Momente besonders erwogen werden. Die zunehmenden Beschwerden, welche 
sich in Gehstörungen, Druck- und Zuggefühl im Unterleib, Darmkoliken, Druck- 
geschwüren in der Haut des Hodensackes, ständiger Benetzung beim Harnlassen 
äußern, führen schließlich diese, durch Jahrzehnte vor jeder Operation sich sträu- 
benden Patt. zum Chirurgen, und jetzt sind wohl sie die ersten, die zur Operation 
drängen. Das Leiden bringt aber schließlich mit sich eine Erschwerung oder 
Unfähigkeit dem eigenen Berufe nachzugehen, was bei den heutigen Zeiten aus 
sozialen Gründen eine weitere Indikation zur operativen Behandlung abgeben muß. 


Um solche Brüche radikal zu beseitigen, stehen uns drei Wege zur Verfügung. 
Der in den Operationsbüchern angeführte Weg, den Bruch durch vorbereitende 
Enttettungs- und Abführkuren, sowie Hochlagerung des Hodensackes oder durch 
komprimierende elastische Einwicklung desselben, reponibel zu machen, führt 
praktisch selten zum Ziele. Die dafür angegebenen 2—4 Wochen sind sicher 
ungenügend. Eine längere Vorbereitung des Pat. (2—3 Monate) verbietet sich 
von selbst, nicht nur aus sozialen Gründen, sondern vor allem weil die Wider- 
standskraft der Patt. durch diese energischen Maßnahmen schwer gefährdet 
würde (Witzel). Kommt es aber nach längerer oder kürzerer Anwendung dieser 
Maßnahmen zur Operation, so ergeben sich meistens große Gefahren: Die gewalt- 
samen Repositionsversuche mit oft unvermeidlicher Verletzung des Gekröses oder 
gar des Darmes, der akute Zwerchfellhochstand, welcher der Reposition folgt, 
haben solchen Patt. oft das Leben gekostet (Schönbauer). 


Der Vorschlag Madelung’s, die linke Brustfellhöhle zur Erweiterung des 
Bauchraumes herbeizuziehen, also eine Zwerchfellhernie zu schaffen, ist aus ein- 
leuchtenden Gründen niemals befolgt worden. Den dritten Weg stellt die Re- 
sektion des gesamten Bruchinhaltes dar. »Der Bruch hat sein Heimatsrecht in 
der Bauchhöhle verloren; will man die Bruchpforte verschließen und die Ge- 
fahren der Reposition vermeiden, dann muß man den Bruchinhalt abtragen. 
Die Operation wurde anscheinend zum erstenmal 1899 gezwungenermaßen von 
Monprofit mit Erfolg ausgeführt. 1904 wurde das Verfahren von Madelung 
empfohlen und darauf 2mal von Juillard und 3mal von Pauchet angewendet. 
In letzter Zeit kommen noch ein mit Erfolg operierter Fall von Denk und der 
obengenannte Fall von Becker hinzu. Die Resektion ausgedehnter, gesunder 
Darmteile könnte wohl im ersten Augenblick einem widerstehen, doch finden 
wir darin ein Analogon bei der operativen Behandlung des Megakolon. Wenn 
der allgemeine Zustand des Pat. und die Länge des zu resezierenden Darmstückes 
nicht eine Kontraindikation abgeben, so scheint mir die Resektion des gesamten 
Bruchinhaltes, im Vergleich zu den anderen Methoden, das einfachere und unge- 
fährlichere Verfahren darzustellen. 


Durch den Aufsatz von Denk angeregt, bin ich bei einem vor kurzem in 
meine Behandlung gekommenen Pat. ebenfalls nach dieser Methode vorgegangen. 


jähriger Gastwirt. Seit 20 Jahren rechtseitiger Leistenbruch, der in den 
ketzten Jahren besonders gewachsen sein soll. Gehbeschwerden, Darmkoliken, 
Berufsstörung. Von zwei Chirurgen abgewiesen. Ein dritter Chirurg habe sich 
zur Operation bereit erklärt, falls Pat. sich einer vorbereitenden Kur von 3 Mo- 
naten unterzogen hätte. 
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Mittelgrößer, sefr tettleibiger Pat. - Habitus apoplectieus. Stärker Tridker 
ünd Räucher. Löngeneniphysem. — Übermänhskopfgroßer, rechtseitiger Irre- 
pönfbler Letstenbruch. 

12. IV. 1923 Operation (Pototschnig). — Lumbalanästhiesie. Ir Biuchsäck 
eine Reihe Dünndarmschlingen, das Coecum und ein Teil des aufsteigenden Dick- 
därines. Keine Verwachsüungen. Däs Bekröse des Dünndarmes verlänßert und 
zu einer über fingerdicken, fettreichen Platte verdickt. Resektion des ganzen 
im Bruchsack enthalteneri Dünndärmes bis 5 cm von der Ileocoetalklappe, init 
Keilresektiön des Gekröses. End-zu-Endanastomose. Naht des Mesenterial- 
schlitzes. Bässini mit Schonung des Sameristranges. — Die Länge des resezierteh 
Dänndarmes beträgt 20 cm. — Glätter pöstoperativer Verlauf. Hellüng p. p. — 
Entlassung 14 Täße nach der Operation mit Bauchbinde. Die durcli die Darm- 
ausschaltung , bedingten Darmstörungen sind durch zweckmäßige diätetische 
Maßnahmen beseitigt worden. _ Eee ne een 

Für den Erfolg der Resektion des Bruchinhaltes bei der Hernia permagna 
irreponibilis scheinen mir auch einige technäsche Einzelheiten, die. ich kurz an- 
fähren möchte, ausschlaggebend zu sein. Als Vorbereitung zur Operation ist, außer 
den üblichen Maßnahmen und hinreichender Entleerung des Darmes, die Kräftigung 
des Herzens von ‚großer Wichtigkeit, da es sich meistens um nicht mehr ganz 
junge, tettleibige. Patt. handelt. Ich bin in. meinem Falle nach dem von Kümmell 
für die Prostatektomie gemachten Vorschlag vorgegangen; der Pat. bekam am 
Tage der Operation sowie 2 Tage vor und 2 Tage nach derselben. 2mal täglich 
l æm Digalen intramuskulär. — Wichtig scheint. mir anch die Wahl des Be- 
täubungsverfahrens.. Die von Becker angewendete Allgemeinnarkose ist bei 
solchen Patt. nicht gleichgültig. . Denk hat die Lokalanästhesie verwendet, mußte 
aber die Äthernarkose. zur Hilfe nehmen. Die Lokalanästhesie hat eben den 
Nachteil, daB, man bei diesen übergroßen Brüchen einen sehr aüsgedehnten Bezirk 
umspritzen muß, daher große. Mengen Novokainlösung erforderlich sind und 
schließlich doch keine vollständige Betäubung erzielt wird, Ich bin in meinem 
Falle mit der Lumbalanästhesie ausgekommen, doch muß ich gestöhen, daB die 
Unterbindung des Gekröseg für den Pat. nicht ganz schmerzlos verliet. In einern 
nächsten Falle würde ich der Lumbalanästhesie die keillörmige Umspritzung des 
Gekröses anschließen.  — _ nn — re 

‚Eine, weitere, Frage ist: was soll man alles resezieren? Daß man, Magen 
oder gar Milz und Leber reponieren, daß man hingegen Netz unbedingt resgzieren 
wird, braucht keiner Erwähnung. Die Dünndarmresektion ist nur indirekt 
erforderlich; das größte Hindernis für die Reposition bildet das ver- 
dickte, fettreiche, oft direkt mit lipomatösen Einlagerungen versehene Ge- 
kröse; deswegen muß dieses ausgiebig keillörmig reseziert werden. Wieviel 
Dünndarm ohne Gefahr für das weitere Leben des Pat. reseziert werden kann, 
soll hier nicht näher besprochen werden. Für. solche Fälle werden. Resektionen 
über 2,5—3 m kaum in Betracht kommen. Experimentelle und klinische Er- 
fahrungen sprechen dafür, daß solche Resektionen statthaft sind, da dem Pat. 
nachher gegend Dar zürickbleibt. Der oft ängetroffene Dickdarm Coecum 
oder Plexura sigmoldea) stellt meistens einen Gleitdruch dar. Er kantı meines 
Erachtens wohl erhälten bleiben, da dieser Därmteil kaum &$n Repositiönshihdernis 
abgeben wird und dessen Erhaltung die Operation wesentlich vereinfacht. Wie 
man den Darm wieder vereinigt ist Geschmackssache; doch ist die End-zu-End- 
ariastomose schrieller ausgeführt und kann b2l schräger Durchtrerinung der Darm- 
lumina (Madelung) und exakter Naht kaum eine Verengerung der Darmlichtung 
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bedingen. — Weniger wichtig ist es, ob man den Samenstrang mit dem Hoden 
opfert oder nicht; ich habe keine Schwierigkeiten gefunden ihn zu erhalten. — 
Meinem Pat.lasse ich, trotz genau ausgeführter Bassininaht, eine Leibbinde tragen, 
da gerade solche ältere, fettleibige Leute schlechte Bauchdecken haben und es 
mir vorteilhaft erscheint, die Naht auf einige Zeit zu entlasten. 

Die Resektion des Bruchinhaltes bei der Hernia permagna irreponibilis dürfte, 
bei richtiger Indikation und bei Befolgung dieser technischen Winke, wohl den 
Anspruch erheben können, als Methode der Wahl zu gelten. 








IV. 


Aus der II. Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
im Friedrichshain in Berlin. 


Quadricepslähmung, funktionell geheilt 
durch Übertragung der Kraft der Bauchmuskulatur. 


Von 
M. Katzenstein. 


Im Zentralblatt f. Chirurgie 1916, Nr. 27 habe ich unter dem Titel »Über- 
tragung von Muskelkraft auf gelähmte Muskeln durch Fascie« eine Operation 
mitgeteilt, die sich von dem Nicoladoniverfahren der Sehnenüberpflanzung bei 
peripherischen Lähmungen wesentlich unterscheidet. 

Hierbei wird im Bereich der gelähmten Extremität von einem meist nicht 
vollwertigen Muskel eine Sehne abgespalten und auf die gelähmte Muskulatur 
übertragen. Der Effekt ist oft nicht befriedigend. 

Das von mir mitgeteilte Verfahren geht von einem neuen Gesichtspunkt aus. 
Es wird hierbei die Abspaltung einer Sehne vermieden und als Kraftspender ein 
Muskel verwendet, der, außerhalb des Lähmungsbezirkes gelegen, eine große Kraft 
zu entwickeln vermag. Die Kraftübertragung wird durch eine neu gebildete 
Sehne vermittelt. 

Durch Übung versucht man den Muskel hypertrophisch zu machen, so daß 
er nicht nur seine eigene Funktion ganz erfüllt, sondern auch durch Zug an der 
mit ihm verkoppelten nerren Sehne die gelähmten Muskeln mitbewegt. 

So habe ich z.B. bei der Lähmung der Peroneus- und Tibialisgruppe als 
Kraftspender den Quadriceps benutzt und damit häufig eine, ausgezeichnete 
Funktion erzielt. (Bei Facialislähmung den M. temporalis, bei Radialislähmung 
den M. triceps.) 

Vor einigen Monaten wurde meiner Abteilung ein 12jähriges Mädchen mit 
vollkommener Lähmung der linken unteren Extremität überwiesen zwecks Vor- 
nahme einer Versteifung des Knie- und Fußgelenkes. Als einziger Muskel war 
nach dem nervenärztlichen Befund der lleopsoas erhalten. 

Vor Ausführung dieser verstümmelnden Operation wolite ich den Versuch 
unternehmen, die Kraft der Bauchmuskulatur auf den Quadriceps zu übertragen, 
um so eine Gehfähigkeit zu erzielen. 

In diesem Falle wurden wegen der notwendigen großen Kraftübertragung 
zwei Sehnen gebildet. Kraftspender der einen wurde der M. rectus, der anderen 
der M. obliquus externus. Die peripheren Enden der beiden Sehnen wurden mit 
dem gelähmten M. quadriceps innig verbunden. 
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Wir hatten versucht, auch in diesem Falle Fascie für die zu bildende Sehne zu 
verwenden, mußten aber davon absehen, weil bei dem ungewöhnlich fetten In- 
dividuum die Fascie so mit Fett durchwachsen war, daß ihre Verwendung un- 
möglich erschien. 

Wir haben daher dem Vorschlag Löwe’s (Münchener med. Wochenschrift 
1913, Nr. 24) und vor allem E. Rehn’s (Münchener med. Wochenschrift 1914, 
Nr. 3 und Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CV u. CXII) folgend, aus entsprechend 
zugeschnittener Haut die beiden Sehnen gebildet. Einzelheiten der Arbeiten 
dieser Autoren waren uns bei der Operation nicht bekannt, und so verwendeten 
wir die ganze Haut (die genannten Autoren empfehlen die Entfernung der Epi- 
dermis usw.), die in entsprechender Breite ausgeschnitten und durch Zusammen- 
nähen der Längswände zu sehnenartigen Gebilden verwandelt wurde. 

Der Effekt war ein sehr guter. 

Schon kurze Zeit nach der Operation konnte die Pat. im Bett durch Kon- 
traktion der Bauchmuskulatur die Quadricepssehne anziehen und die Kniescheibe 
feststellen. 

Durch fleißige Übung gelang es nach einigen Wochen, sie auf die Beine zu 
bringen, und sie ist nun imstande, gerade zu gehen und hierbei das Kniegelenk 
fest zu kontrahieren. 

Es besteht noch die Absicht, dem gelähmten Fuß einen Halt zu geben. 

Die Beobachtung schien mir von prinzipieller Bedeutung insofern, als es zum 
erstenmal gelungen ist, die Wirkung des gelähmten Quadriceps durch die Bauch- 
muskulatur zu ersetzen und eine ausreichende Feststellung der Quadricepssehne 
und der Kniescheibe durch die Übertragung der Muskelkraft der Bauchmuskeln 
vermittels neu gebildeter Sehnen aus Haut zu bewirken. 





V. 


Zur Frage der Nearthrosenbildung am Koxalgelenk. 
Von 


S. Kofmann in Odessa. 


Die wechselvollen sozialen Umstände nach dem Weltkriege und hierzulande 
noch die Verhältnisse während und nach dem Bürgerkriege haben unzweifelhaft 
einen großen Einfluß auf unser medizinisches Leben ausgeübt. 

Wenn es auch immer hieß die Zeit zu sparen, die Behandlungsmethoden zu 
vereinfachen, die Dauer zu verkürzen und möglichst schnell zum Ziele zu streben — 
den Kranken bald auf die Beine zu stellen, so ist das jetzt geradezu ein Gebot 
geworden. Man ist des kommenden Tages nicht sicher, und man lebt immerfort 
in der Ungewißheit, ob die Umstände es erlauben werden, das Begonnene zu Ende 
zu führen... Auch ist das Krankenbett teuer geworden, mit dem Verbandmaterial 
ist zu sparen, und dazu noch ist die Menschheit so abgeschwächt, so gebrechlich, 
so in den Kräften heruntergekommen, daß jeder Eingriff behutsamer als je vor- 
genommen werden soll. | 

Geleitet durch diese Ideen, habe ich mich in dem gleich zu berichtenden Falle 
entschlossen, von der alten Bahn abzugehen und einen Eingriff vorzunehmen, der 
zwar nicht zur Herstellung der normalen anatomisch-physiologischen Verhältnisse 
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führte, dagegen aber dem Pat. wieder die freie Beweglichkeit baldigst zu gewähren 
imstande wäre. 

Pat. N. Kr., 26 Jahre alt, trat in die Anstalt am 22. IV. 1921 ein. Vor 2 Jahren 
erkrankte er an heftigen Schmerzen im linken Hüftgelenk, die nach I Monat an 
Heftigkeit nachließen und einen ständigen Charakter annahmen, indem sie bei Be- 
wegungen sich immer verschlimmerten, in den letzten Monaten befielen die Schmer- 
zen auch das rechte Hüftgelenk. 

Aus der Anamnese ergibt es sich noch, daß der Pat. vom 12. Lebensalter an 
zeitweiligen Schmerzen in den Hüftgelenken litt, die gewöhnlich sich bei schlechter 
Witterung steigerten. Pat. hat 
keine Infektionskrankheiten 
durchgemacht und stammt aus 
einer gesunden Familie. = I AM 

Status praesens: Blasse Ge- RR — — — NND 
sichtsfarbe, die Körperhaltung DEE AA TR NE 
ist steif, nach vorn geneigt. AAA AA T IENA 
Die Wirbelsäule hat die üb- RENT 
lichen Krümmungen verloren, 
die normale Lendenlordose ist 
durch eine unbedeutende Ky- 
phose ersetzt. An der Hals- 
wirbelsäule ist bloß die Kopf- 
drehung frei, das Heben und 
Senken des Kopfes, sowie die 
seitliche Neigung ist be- 
schränkt. An den oberen Ex- Y SR | AES 1A 
tremitäten ist nichts Patho- RER VO N ý i Hi j D ETNIE 
logisches zu vermerken. Die L N f 
linke untere Extremität ist 
Icm kürzer, die linke Glutäal- 
gegend scheint mehr atrophisch 
zu sein als die rechte. Das 
ganze Bein ist etwas Öödematös, 
stark adduziert, etwas nach 
innen rotiert und deutlich flek- 
tiert im Hüftgelenk. Absolut keine passive sowie aktive Beweglichkeit im Hüft- 
gelenk. Das rechte Bein ist im Hüftgelenk flektiert unter einem Winkel von 120°, 
die Extension ist bis zum Winkel von 140° möglich — also Exkursion von 20°, 
Ab- und Adduktion sowie Rotation fehlen. Seitens des Nervensystems keine Ab- 
weichung von der Norm; Blut und Atmungsorgane normal. Das Röntgenogramm 
beider Hüftgelenke zeigt links völlige Ankylose und Vernichtung des Gelenkes, 
links ist die Gelenkspalte verschmälert und Zeichen eines deformierenden Knochen- 
Prozesses. 

11. VII. Der Pat. wird auf den Liman (Sol- und Schlammbäder in der Nähe 
von Odessa) transportiert. 

Im Frühjahr 1922 kam der Pat. wieder in die Anstalt. Der Status blieb ohne 
wesentliche Änderung. Keine Schmerzen mehr in den Hüftgelenken, im rechten 
hat die Beweglichkeit etwas zugenommen. 

Am 16. V. wurde unter Chloroformnarkose die Operation vorgenommen. Ein 
T-artiger Schnitt in der Gegend des linken Trochanteris majoris femoris (Fig. 1), 
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das Collum femoris bloßgelegt und ein Stück daraus reseziert. Implantation eines 
10—12 cm langen, 4—5 cm breiten Lappens der Fascia lata zusammen mit der 
Bursa supratrochanterica in Form von einer Duplikatur in die Knochenspalte. 
Anheftung mittels einiger Knochennähte. Aluminium-Bronze-Hautnaht. Draht- 
schienenverband. Exposition auf die Sonne. 

23. V. Nähteentfernung Prima. 

25.V. Der Kranke wird aufrecht gestellt. Man konstatiert aktive und 
passive Beweglichkeit im linken Koxalgelenk, dabei heftige Schmerzen. 

3. VI. Die Beweglichkeit nimmt zu. Pat. verläßt die Anstalt, um sich nach 
dem Badeort zu begeben. 

Im Herbst erscheint der Pat. wieder. Die freie Beweglichkeit des linken 
Hüftgelenks betrifft 25°. 

20. X. Unter Narkose gewaltsame Schwingungen am linken Hüftgelenk mit 
Beugung desselben bis 90°. Verordnung: Massage und Übungen. 

20.X. Pat. ist imstande mit Krücken zu gehen, dabei macht er ziemlich 
große Schritte und schwingt das linke Bein. 

20. XI. Nochmalige gewaltsame Schwingungen des linken Beines, Beugung 
bis Winkel 45°. Redressement des zweiten Beines. 

25. XII. Pat. geht herum, sich auf einen Stock stützend, macht 40 cm weite 
Schritte, hebt das linke Bein über die Horizontale und ist auch imstande, das rechte 
etwas hebend, auf dem linken Bein zu stehen. 

Nach der eben zitierten Krankengeschichte handelte es sich um eine ankylo- 
sierende Wirbelsäule- und Großgelenkerkrankung (Spondylose rhizomyelique) 
nach einer immer progredienten Krankheit, deren Prognose nicht nur in bezug auf 
Heilung, sondern auch auf Stillstand des Prozesses ziemlich trostlos ist. Der Pat. 
war sogar mit den Krücken kaum imstande, sich selbständig fortzubewegen, auch 
konnte er weder sitzen noch auf dem Rücken liegen. Wie erwähnt, war in der 
rechten Hüfte auf dem Röntgenbild noch eine Spalte, ein Rest vom Gelenk zu 
sehen, dagegen war das linke Gelenk vollständig konsolidiert. Es wurde be- 
schlossen, dem Pat. die freie Beweglichkeit wenigstens eines Beines wiederzugeben, 
und zwar abgesehen vom Hüftgelenk selbst, und sich mit einer paraartikulären 
Operation zu begnügen, um den Eingriff sowohl in technischer Hinsicht zu verein- 
fachen, als in bezug auf Blutverlust und Gewebsschädigung harmloser zu gestalten. 

Der 5—6 cm lange horizontale, etwas leicht gerundete Schnitt verlief knapp 
über dem großen Rollhügel und ging nach Spaltung der Haut und der Fascia 
scharf durch die Muskulatur bis auf das Knochencollum femoris. Die an der Kuppe 
des Trochanter majoris inserierenden Muskeln wurden getrennt, es gab nur eine 
mäßige Blutung, die auf Druck bald stand. Darauf Entblößung des Oberschenkel- 
halses vom Periost mittels des Raspatoriums und Ausmeißelung eines ziemlichen 
Keils (Fig. 2) mit der aufwärts gerichteten Basis aus dem Halse in seiner ganzen 
Dicke, bis das Bein in der Hüfte frei beweglich wurde und dabei der Bewegung kein 
Hindernis durch die Knochenreibung zu vernehmen war. Senkrecht von der 
Mitte des Horizontalschnittes wurde ein vertikaler abwärts angelegt, und zwar 
entlang dem Oberschenkelschaft, etwa 15 cm lang. Es bildeten sich somit zwei 
dreieckige Hautlappen, die sorgfältig abpräpariert und nach der Seite gezogen 
wurden. Das oberflächliche Blatt der Fascia lata lag vor, aus diesem ein vier- 
eckiger, 5 cm breiter und etwa 10 cm langer Lappen ausgeschnitten (Fig. 1). Der- 
selbe blieb an der Kuppe des Trochanters haften und in die Lücke des Schenkel- 
halses so eingeschoben, das er eine Duplikatur bildete (Fig. 3), deren Um- 
schlagstelle die tiefste Stelle des Knochenspaltes überragte. Einige Nähte sicherten 
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dem Lappen die Position. Somit wurde eine wahre Gelenkhöhle hergestellt, deren 
Funktion, wie aus der Krankengeschichte erhellt, wenig zu wünschen übrig läßt. 

Der Pat. ist imstande aktiv ; 
das Bein ohne jegliche Anstren- 
gung bis zur horizontalen Linie 
(rechtem Winkel) zu heben. Die 
Kraft des Beines nimmt immer zu. 

Diese Gelenkbildung stellt 
eben das Eigenartige der geschil- 
derten Operation dar. Schon 
Nelaton hat einen 12cm langen 
“Lappen aus der Fascia lata aus- 
geschält, ihn zurückgeschlagen und 
zwischen die Knochenflächen — 
bei Arthrolysis coxae — gelegt 
(zitiert nach Vulpius und Stof- 
fel, S. 411), auch nimmt Payr 
einen Lappen aus dem Sartorius 
oder Rectus femoris, mit dem er ähnlich Nélaton verfährt, n N 
d.h. er bildet eine Scheidewand zwischen den Knochenteilen, 
kleidet in eine Art Haube den Knochenstumpf, um die Ver- 
wachsungen der Knochen zu verhindern, dabei bildet sich das 
Gelenk erst viel später aus. Nimmt man den Lappen doppelt, so 
formiert man das Gelenk von vornherein und braucht dann nicht zu warten bis 
sich ein solches ausbildet, sondern bloß zu sorgen, daß es nicht bald verödet. Diese 
Gelenkbildungsart wende ich seit ge- 
raumer Zeit überall an, wo es auf die 
schnelle Beweglichkeitsherstellung 
ankommt. So habe ich neulich in 
einem Falle von traumatischer An- 
kylose des rechten Daumens im Kar- 
pometakarpalgelenk das Gelenk her- ne 
gestellt, indem ich nach Resektion | UE bg 
des proximalen Teiles des Metakarpus | 
einen duplizierten, aus dem Knie- 
gelenk entnommenen Lappen im- 
plantierte. Schon am 10. Tage wurde 
der Pat. aus der Anstalt entlassen 
mit wohl schmerzhafter, aber sicht- 
licher Beweglichkeit des Daumens. / 

Somit erlaube ich mir folgendes 
zu empfehlen: Im Fall einer vor- 
liegenden Indikation zum operativen Eingriff wegen einer Hüft- 
ankylose, eine Nearthrose am Schenkelhalse mit Implantation eines 
duplizierten Fascialappens auszuführen. 

Es mag sein, daß die Operation von manchem schon ge- 
schildert wurde; in der mir zugänglichen Literatur, die die Jahres- 
zeit 1914—1921 ausschließt, habe ich keine betreffende Mitteilung ausfindig 
machen können. 
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VI. 
Halswatteverband bei Schädelbasisbruch. 
Von 


A. Schanz in Dresden. 


Der Watteverband, den ich in Verbindung mit der Kopfnickerdurchschneidung 
zur Behandlung des muskulären Schiefhalses empfohlen habe, bewährt sich nicht 
allein für diese ihm zuerst erteilte Aufgabe, sondern er eignet sich auch für die 
Behandlung der Halswirbelentzündungen und für alle anderen Leiden, bei denen es 
auf Fixation und Extension der Halswirbelsäule ankommt. 


Ein Fall, den ich augenblicklich behandle, der für meine Praxis ungewöhnlich, 
sonst aber recht häufig ist, gab 
mir Gelegenheit, eine neue Indi- 
kation für die Anwendung dieses 
Verbandes zu finden. 

Ein 33jähriger Mann stürzte 
anläßlich eines Schwindelanfalls 
vom Wagen kopfüber herab und 
schlug mit der Schädelkonvexität 
auf der Straße auf. 1 Stunde lang 
lag er bewußtlos. Nach dem Er- 
wachen hatte er die Erinnerung 
an die dem Sturz unmittelbar 
vorausgehenden Umstände ver- 
loren. Er litt tagelang unter 
Übelkeit und Kopfschmerzen und 
zeigte häufig Sinnestäuschungen 
und Bewußtseinstrübungen. Aus 
Mund und Nase floß anfangs Blut. 
Er sah nur verschwommen und 
klagte über einen Druck in den 
Augen. Am unteren Rande der 
rechten Orbita bildete sich ein subkutanes Hämatom. An beiden Augen traten, 
bilateral auffallend symmetrisch angeordnet, subkonjunktivale Blutungen auf. 
Sehr behindert und schmerzhaft waren das Öffnen des Mundes, die Kaubewegung 
sowie der Schluckakt. Der Kopf konnte aktiv weder gebeugt noch gedreht 
werden; passive Bewegungsversuche erzeugten heftigen Schmerz. Am wohlsten 
war dem Kranken, wenn er mit den Händen den Kopf in die Höhe stützte. 


Als der Pat. mir 4 Tage nach dem Unfall gebracht wurde, trug er um den 
Hals einen aus Watte und Mullbinden hergestellten Verband, welchen ihm der 
zuerst zugezogene Kollege angelegt hatte. Diesen Verband habe ich ver- 
stärkt und straff angezogen, bis der typische Schanz’sche Halswatte- 
verband daraus entstand (s. die Abbildung). 

Dieser Verband brachte dem Kranken momentan eine ganz bedeutende Er- 
leichterung. Heute, 1 Woche nach dem Unfall, fühlt er sich in dem Verband so 
wohl, daß er den ganzen Tag außer Bett ist. Sowie sich aber der Verband lockert, 
bekommt er wieder Schmerzen, und er verlangt von selbst, daß der Verband wieder 
straff angezogen wird. 
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Zur Technik des Verbandes sei noch eine Bemerkung angefügt. Ich habe 
früher reine Watte verwendet. Jetzt benutze ich Zellstoff und Watte, und zwar 
lege ich zwischen zwei Lagen Zellstoff eine Lage graue, nicht entfettete Watte. 
Der Verband wird dadurch billiger, er gewinnt schon in geringerer Masse ge- 
nügende Tragfähigkeit, er behält aber auch genügende Elastizität. 








VII. 
Die Sicherung der Resultate 
orthopädischer Osteotomien. 


Von 
A. Schanz in Dresden. 


Bei orthopädischen Osteotomien gibt es große Enttäuschung, wenn es nicht 
gelang, die gesetzte Fraktur genau in der Stellung zur Heilung zu bringen, die 
man zur Erreichung des gesteckten Zieles sich berechnet hatte. Besondere Schwie- 
rigkeiten ergeben sich, wenn man die Osteotomie in dicken Weichteilen ausführen 
mußte, und wenn man nahe an einem Gelenk, besonders am Hüftgelenk, osteo- 





tomierte. Da versagt auch sehr oft der best angelegte Gipsverband, ganz zu 
schweigen von allen anderen Verbandmethoden. 

Die Hilfsmittel, welche ich zur Vermeidung solcher Enttäuschungen benutze, 
sind 

1) der Extensionstisch und 

2) die Bohrschrauben 
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Ich führe jede Osteotomie — an der unteren Extremität — auf dem 
Extensionstisch aus. Das bietet den Vorteil, daß ich an der Stelle der Osteo- 
tomie keine andere als die gewollte Verschiebung erhalte. Ist der Knochen 
durchtrennt, so bleiben die Frakturenden genau aneinander stehen. 
Wenn durch die Knochentrennung eine starke Verbiegung eingebrochen 
wurde, muß man nur die Extension entsprechend anziehen lassen. Auf 
dem Extensionstisch wird auch der Gipsverband angelegt. 
Erst nach Erhärtung des Verbandes wird der Pat. abgehoben. 


Führt man die Osteotomie auf dem gewöhnlichen Tisch aus, so sind 
Verschiebungen der Frakturstücke bei dem Hin- und Herheben des Pat., 
das mindestens zur Verbandanlegung stattfinden muß, unvermeidlich. 


Der Extensionstisch, den ich benutze, ist der von Heusner an- 
gegebene. Ich habe nur einige Änderungen an demselben vorgenommen, 
die hauptsächlich darin bestanden, daß Unnötiges beseitigt wurde. Der 
Tisch zeichnet sich durch seine Einfachheit aus. Er ist deshalb auch ver- 
hältnismäßig billig s. (Fig. 1). 


Die Bohrschrauben habe ich 1922 dem Chirurgenkongreß demon- 
striert bei meinem Vortrag über die Behandlung der nicht reponiblen 
angeborenen Hüftverrenkung. | 


Es sind Schrauben aus nichtrostendem Stahl (Fig. 2), die vorn leicht 
konisch gehalten sind und deren vorderes Ende nach Art eines gewöhn- 
lichen Knochenbohrers zugearbeitet ist. Das hintere Ende trägt einen 
Vierkant zum Einsetzen in die Bohrleier. 
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Führe ich eine Osteotomie aus, die irgendwelche Schwierigkeiten 
betreffs Einstellung und Erhaltung der Korrektur bietet, so lege ich die 
Wunde so groß an, daß durch in die Wundecken eingesetzte Haken der 
Knochen ober- und unterhalb der Osteotomielinie eine Strecke weit zu- 
gängig gemacht werden kann. Nun bohre ich ober- und unterhalb der 
Osteotomielinie je eine, zuweilen auch zwei Schrauben ein. Stoße ich 
dabei auf harte Corticalis, so bohre ich mir das Loch für die Schrauben 
mit dem elektrischen Bohrer vor. Das tue ich, weil das Material, aus 
dem die Schrauben gefertigt werden, ziemlich weich ist und nicht wie 
gewöhnlicher Stahl gehärtet werden kann. Wenn man beim Einbohren 
oder Ausdrehen der Schrauben große Kraft anwenden muß, verbiegen sie 
sich deshalb. 


Sitzen die Schrauben, so durchbohre ich den Knochen an der Stelle 
der anzulegenden Osteotomie in mehreren Durchmessern. Dadurch ver- 
meide ich, daß der Knochen unter dem Meißel schräg springt. Ist der 
Knochen mit dem Meißel durchgeschlagen, so wird die Korrektur ein- 
gestellt und die Wunde zwischen den aus ihr herausragenden Bohrschrauben 
geschlossen. 


Es wird ein leichter Wundschutzverband angelegt. Die Korrektur wird 
durch einen Gipsverband erhalten. Der Gipsverband wird zwischen den 
Schrauben durch und um sie herum geführt, so daß eine ganz feste Ver- 
bindung zwischen Schrauben und Gipsverband entsteht. 


So bleiben die Schrauben liegen, bis die Heilungsvorgänge an der 
gesetzten Fraktur so weit fortgeschritten sind, daß eine Dislokation nicht mehr 
zu befürchten ist. 


Fig. 2. 
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Entfernt werden die Bohrschrauben einfach, indem man das äußere Ende 
frei macht, den Vierkant mit der Bohrleier faßt und die Schraube aus Wunde 
und Verband herausdreht. 

An Stelle der Bohr- 
schraube benutze ich ge- 
legentlich auch Nägel aus 
nicht rostendem Stahl. 
Ich ziehe die Nägel vor, wenn, 
wie z. B. bei der Trochanter- 
partie, weiche, spongiöse 
Knochenabschnitte gefaßt 
werden sollen. 

Die Nägel, die ich dann 
benutze, haben eine stumpfe 
Spitze, das Kopfende ist als 
Vierkant gearbeitet. Die 
stumpfe Spitze genügt für 
das Einschlagen in spongiösen 
Knochen. Das äußere Ende 
ist als Vierkant ausgeführt, 
damit der Nagel durch Drehen 
wie eine Schraube entfernt werden 
kann. Hat sich nämlich der Nagel 
festgekeilt, und zieht man ihn dann 
in der gewohnten Weise mit der 
Zange aus, so besteht die Gefahr, 
daß das Knochenstück, das er 
fixieren sollte, dem Zuge folgt, und 
daß man eine ungewollte Dislo- 
kation der Osteotomie erhält. 

Auch für Frakturnagelungen 
ist es zweckmäßig, die Köpfe der 
scharfen Nägel derart vierkantig 
zu machen. 

Beistehende Abbildungen (Fig.3 
und 4) zeigen die Bohrschrauben 
in einem Oberschenkelknochen bei 
einer Osteotomie, wie ich sie bei 
veralteter angeborener Luxation 
ausführe, 

Extensionstisch, Bohrschrauben und Nägel werden von den Dresdner Ortho- 
pädischen Werkstätten, Dresden, Ferdinandplatz 1, hergestellt. 
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VIII. 
Aus der Chirurgischen Klinik Goepel-Hörhammer in Leipzig. 


Zum Einmanschettierungsverfahren. 


Erwiderung auf die letzte Arbeit v. Mandil u. Gara 
im Zentralblatt f. Chir. 1923. Nr. 16. 


Von 


R. Goepel in Leipzig. 


Aus den Bemerkungen von Mandl und Gara zu dem von mir publizierten 
Einmanschettierungsverfahren nach Magenresektion (Zentralblatt f. Chirurgie 
1923, Nr. 6) geht hervor, daß meine Ausführungen in mehrfacher Richtung von 
ihnen mißverstanden worden sind. 


Mandl und Gara glauben »wenigstens nach den Abbildungen« schließen zu 
dürfen, daß die Einmanschettierung von uns nur an dem Teil des Duodenums 
vorgenommen wird, welcher noch eine nahezu ringförmige Peritonealisierung 
zeigt, da die einseitige Peritonealisierung des Duodenums erst eine Strecke weit 
vom Pylorus entfernt beginne, und leiten davon eine besondere Indikations- 
stellung für das von ihnen an Tieren ausprobierte Verfahren der Deckung serosa- 
freier Teile mit Serosalappen ab. Ein Durchlesen meiner Arbeit würde sie darüber 
aufgeklärt haben, daß wir bei der Operation des Ulcus duodeni das Duodenum 
regelmäßig von dem Pankreas auf eine beträchtliche Strecke blutig abzuprä- 
parieren pflegen, ein Beweis, daß wir die Einmanschettierung auch auf die Teile 
des Duodenums ausgedehnt haben, wo ein großer Teil der Serosabedeckung fehlt, 
ganz abgesehen davon, daß auch die Serosa der Vorderfläche des Duodenums 
häufig genug durch entzündliche Auflagerungen und Verklebung mit der Um- 
gebung geschädigt, bzw. verloren gegangen ist. Die Serosaarmut des einen Darm- 
teiles wird deshalb auch als ein wichtiger Faktor zur Begründung des Einman- 
schettierungsverfahrens von mir hervorgehoben. Es würde aber unrichtig sein, 
hierin den einzigen Grund für einen Ersatz der Lembert’schen Naht durch das 
Einmanschettierungsverfahren zu sehen. Auch an Stellen, wo gesunde Serosa 
vorhanden ist, können mechanische Verhältnisse vorliegen, welche das durch seine 
große Lebenssicherheit sich auszeichnende Einmanschettierungsverfahren zweck- 
mäßig erscheinen lassen, z. B. auffallende Inkongruenz der beiden zu vereinigenden 
Organe (am Magen hochgradige Hypertrophie oder Öödematöser Zustand der 
Magenwand) oder auch ein sehr starkes Auseinanderweichen der beiden zu ver- 
einigenden Teile. Werin es zutreffend wäre, daß die Lembertnaht auch bei der 
Vereinigung von Magen und Duodenum, wie Mandl und Gara meinen, stets 
die sicherste Methode der Wiedervereinigung darstellte, würde die Allgemeinheit 
der Chirurgen die von Billroth schon im Jahre 1881 angewendete Naht nicht 
wieder verlassen haben, und es würde wahrscheinlich eine Ära der häufig so 
wenig befriedigenden Gastroenterostomie nicht gegeben haben. 


‚ Mandl und Gara legen weiter Wert darauf, daß sie bei ihren Experimenten 
nur Serosa zur Plastik verwandten, und sehen hierin einen Vorteil gegenüber der 
von mir gebildeten Muskel-Serosamanschette, weil dadurch der Nervenplexus 
zwischen Ring- und Längsmuskulatur und der submukös gelegene Nervenplexus 
geschont werde. Das Umgekehrte ist der Fall, denn gerade bei der Bildung des 
Serosalappens kommt die Muskulatur mit dem Nervenplexus ganz in Wegfall. 
Die Bildung eines Serosalappens an Stelle der Muskel-Serosamanschette würde 
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aber auch aus Gründen der Erhaltung der Lebensfähigkeit der Manschette keine 
Verbesserung, sondern eine Verschlechterung der Methode darstellen. Das geringe 
Vertrauen zu der Leben:fähigkeit des Serosalappens ist es offenbar auch, was 
Mandl und Gara veranlaßt hat, eine Verstärkung des Serosalappens durch Raf- 
fung desselben über den tiefen Nahtschichten »eventuell nachträglich noch« aus- 
zuführen (siehe Zentralblatt f. Chirurgie 1922, S. 1857, Fig. 3). 

Trotz ihres Eintretens für die isolierte Serosaplastik ist es Mandl und Gara 
übrigens auch gar nicht gelungen, bei ihren Experimenten einen reinen Serosa- 
lappen zu bilden, da, wie sie selbst schreiben, die Serosa meist mit einer dünnen 
Muscularis in so enger Verbindung stand, daß sie nicht rein präpariert werden 
konnte. 

Endlich befürchtet Mandl und Gara, daß es infolge der einreihigen Mucosa- 
naht, die von uns mißverstandenerweise angewendet werden soll, zu einer trauma- 
tischen Degeneration der Schleimhaut kommen müsse, eine Gefahr, welche sie 
bei ihrer Serosaplastik veranlaßt hätte, eine doppelreihige Mucosanaht anzu- 
legen. Dieser Passus ist mir nicht recht verständlich. Bei unserer Methode der 
Einmanschettierung findet die Adaption der Schleimhautränder dadurch statt, 
daß am Duodenum die gesamte Darmwand, am Magen die Mucosa und Submucosa, 
gelegentlich sogar tiefere Teile der Muscularis, mit in die Schleimhautnaht gefaßt 
werden. Eine Degeneration der Schleimhaut ist hier nicht zu befürchten und auch 
von uns nicht beobachtet worden. 

Unser Operationsverfahren gründet sich übrigens nicht, wie dasjenige von 
Mandi und Gara, auf relativ junge Experimente an Tieren, wie sie von 
Mandi und Gara nach ihrer Mitteilung erst im Februar 1922 begonnen wurden, 
sondern ist durch eine lange Reihe von Jahren an einem großen Ma- 
terial von Kranken erprobt und erhärtet worden. Da das Verfahren die 
Vereinigung der getrennten Darmteile auf eine ganz andere Basis stellt, als die 
Lembert’sche Naht, kann man wohl von einem neuen Prinzip reden. An jeder 
Stelle des Magen-Darmtraktus wird das Verfahren allerdings je nach den ana- 
tomischen Verhältnissen gewissen Modifikationen, bei Beibehaltung des Prinzips 
der Einmanschettierung, unterliegen. Für die Vereinigung von Ösophagus und 
Magen ist die Einmanschettierung bereits von Hörhammer mit Erfolg an- 
gewendet worden. Einen weiteren Gewinn würde ihre Anwendung am Dickdarm 
im Bereich des Querkolons und nach Resektion der lirfken Flexur ebenfalls unter 
Bildung einer Serosa-Muskelmanschette bedeuten. Wir haben leider noch keine 
Gelegenheit gehabt, das Verfahren beim Menschen am Dickdarm anzuwenden. 
Aber Braun (Zwickau) hat die Einmanschettierung nach privater Mitteilung schon 
2mal erfolgreich beim Dickdarm herangezogen. Für die Vereinigung des Kolons mit 
dem analen Rektumabschnitt nach Resektion des Rektumkarzinoms sind wir 
trotz vielfältiger Versuche zu keiner einwandfreien Verwendung der Methode 
gelangt, soweit nicht die Durchziehmethode bereits eine gewisse Form der Ein- 
manschettierung darstellt. 

Auf die Prioritätsfrage einzugehen, liegt bei der von Mandl und Gara noch 
besonders betonten Verschiedenartigkeit unseres beiderseitigen Vorgehens und bei 
der jahrelangen Anwendung, welche die Einmanschettierung bei uns in der chirur- 
gischen Praxis bereits erfahren hat, kein Grund vor. 


— OE — 
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IX. 


Zur Mitteilung von Herrn Seitz: Zur Frage 
der Stumpfversorgung nach der Cholecystektomie. 
Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 18. 
Von 
E. Enderlen in Heidelberg, 


Von der »neuen Methode« der Cysticusversorgung findet sich in Kehr, Die 
Praxis der Gallenwege 1913, Bd. II, Taf. 37, Fig. 5 eine hübsche Abbildung. 





Obere Extremität. 


1) Volkmann. Über das sogenannte Skapularkrachen. Chirurg. Univ.-Klinik 
Halle a.S., Prof. Voelcker. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 7.) 


Das Schulterblattkrachen wird vor allem durch Veränderungen am Knochen- 
gerüst (Exostosen usw.) hervorgerufen; die Befunde an den Muskeln und das 
Auftreten von Schleimbeuteln sind meist als sekundär anzusehen. Damit die 
häufig geringen Anomalien zu einem störenden und schmerzhaften Krachen führen, 
müssen gewisse Vorbedingungen durch Skoliose, Traumen, Tuberkulose usw. 
erfüllt sein. Die Behandlung ist operativ, die Prognose günstig. 

Glimm (Klütz). 


2) M. Kappis (Kiel). Schnappende Schulter und willkürliche Schulterverrenkung. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 4. S. 555—565. 1922.) 


Die in der Literatur als willkürliche Schulterverrenkung beschriebenen Fälle 
sind in Wirklichkeit schnappende Schultern. So auch der Fall von Matheis 
(dieses Archiv Bd. XVII). Es handelt sich beim Schulterschnappen um eine 
durch willkürliche Muskeltätigkeit herbeigeführte, abnorme Bewegung des Schulter- 
gelenkes im ganzen, das unter einer angespannten Muskelpartie mit schnappendem 
Geräusch hinwegrutscht. Die Abnormität ist meistens in ihrer Anlage angeboren, 
tritt aber erst im späteren Leben in Erscheinung. Bei Zweifeln in der Diagnose 
entscheidet das Röntgenbild. Die Prognose ist gut, da die Abnormität mit zu- 
nehmendem Alter und abnehmender Muskelübung schwindet. Damit erübrigt sich 
auch jede Therapie. Eine Erkrankung des Schultergelenkes selbst wurde nie 
festgestellt. Eine Art von Schulterschnappen kann auch noch dadurch entstehen, 
daß durch eine intra- oder extraartikuläre Hemmung (Gelenkmäuse, Knochen- 
vorsprünge) die normale Gelenkbewegung gestört und die Hemmung unter einem 
ruckartigen Schnappen überwunden wird. Alfred Peiser (Berlin). 


3) Lussana (Venezia). Contributo allo studio del tumori della clavicula. Due 
casi di sarcoma con frattura spontanea. (Arch. ital. di chir. vol. V. fasc. 6. 
1922. August.) 


Zwei Fälle von Schlüsselbeinsarkom, im ersten Fall handelte es sich um ein 
rundzelliges zentrales Sarkom, hier wurde das Schlüsselbein im ganzen extraperi- 
ostal entfernt. Im zweiten Fall lag ein periostales Spindelzellensarkom vor, es 
wurde das Schlüsselbein im ganzen mit der Knochenhaut exartikuliert. In beiden 
Fällen war es ohne Trauma zur Spontanfraktur gekommen, durch den dabei 
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eingetretenen lebhaften Schmerz wurde der erste Kranke erst auf die Geschwulst 
aufmerksam. Beide Sarkome saßen im äußeren Teil der Diaphyse zwischen 
drittem und äußerem Mittel des Knochens, ein Lieblingssitz aller bösartigen Ge- 
schwülste des Schlüsselbeins. Beide Fälle wurden geheilt. Die Bewegungen des 
Armes wurden durch die Entfernung des Schüsselbeins nicht gestört. 

Herhold (Hannover). 


4) Hans Biencke (Magdeburg). Über die angeborenen Schlüsselbeindefekte. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 4. S. 534-553. 1922.) 


Vier eigene Beobachtungen dieser seltenen Mißbildung. Da sie weder Be- 
wegungs- noch Funktionsstörungen macht, wird sie gewöhnlich zufällig gelegent- 
lich einer ärztlichen Untersuchung entdeckt. Man kann zwei Gruppen unter- 
scheiden, die eine, bei der weder eine Erblichkeit der Deformität, noch eine Mit- 
beteiligung des Schädels erwähnt wird, die andere, bei der dies nach beiden Rich- 
tungen der Fall ist. Die zweite Gruppe ist die größere. Verf. fand neben dem 
Schlüsselbeindefekt Offenbleiben der Fontanellen, mangelhafte Verknöcherung 
der Schädelnähte, eingezogene Nasenwurzel, sehr schlechtes Gebiß. Drei von seinen 
Fällen sind eine Mutter mit ihren zwei Kindern, während das dritte Kind gesund 
ist. Der Vater der Mutter hatte die gleiche Mißbildung. Genaue Beschreibung 
der Fälle. Röntgenbilder. Eingehende Erörterung der interessanten Frage der 
Ätiologie der Deformität. Verf. glaubt, daß es sich um eine intrauterine Erkran- 
kung des Fötus handelt und will die multiple Defektbildung in die Gruppe der 
Chondrodystrophia foetalis einreihen. Er denkt sich das Leiden entstanden 
durch Fruchtwasserdruck in der 5.—8. Fötalwoche (Jansen), der sich bei der 
betreffenden Familie familiär vererbt hat. Eine luetische Genese wird abgelehnt. 

"Alfred Peiser (Berlin). 


5) A. Merlini. L’ omero varo nei microcefali et nei cretini. (Chir. degli org. di 
movimento vol. VI. fasc.3 u. 4. 1922.) 


Untersuchung über Humerus-Varusbildung an den Skeletten von sieben 
mikrocephalen Individuen. Die Deformität findet sich bei Mikrocephalen und 
Kretins in 33%, der Fälle, meist jedoch nur wenig ausgesprochen, indem der Ver- 
einigungswinkel zwischen Kopf- und Schaftachse nie unter 100° hinuntergeht. 
Beschreibung der Präparate. 1 Abbildung. Mohr (Bielefeld). 


6) Hans Schaefer (Berlin). Über die funktionelle Behandlung der Radiusfrak- 
turen. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 4. S. 526—533. 
1922.) 

Verf. verlangt Brücksichtigung des distalen Handgelenkes, d. h. des Gelenkes 
zwischen erster und zweiter Karpalreihe (Art. intercarpea). Dieses Gelenk hat 
nach Fick eine größere Exkursionsbreite als das Radiokarpalgelenk und wird 
mit Unrecht von den Chirurgen vernachlässigt. Bei Dorsal- und Volarflexion 
treten in diesem Gelenk sogenannte Umkippbewegungen der ersten Karpalreihe 
um eine radioulnare Querachse auf, genau die gleichen Bewegungen aber auch bei 
Abduktionsbewegungen der Hand. Daher gelingt es trotz Ausschaltens der 
Flexionsbewegungen im Gipsverband das distale Handgelenk beweglich zu er- 
halten, wenn man für die Abduktionsbewegungen im Gipsverband Spielraum 
läßt. Verf. erreicht dies dadurch, daß er an der radialen und ulnaren Seite 
zwei Korkstücke von Dreiecksform mit einem Winkel von etwa 30° an der Spitze 
in den Verband miteingipst und nach dem Erhärten wieder entfernt. Weiter 
weist Verf. auf die Bedeutung hin, den die Finger- und Rotationsbewegungen für 
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das im Verband fixierte Handgelenk haben insofern, als durch sie der Muskel- 
und Nerventonus der das Gelenk bewegenden Muskeln wach gehalten wird und die 
Gleitbewegungen der Sehnen geübt werden. Eingehende Darlegung der in Betracht 
kommenden Muskelgruppen und ihrer Bewegungsmöglichkeiten. Bei den schweren 
Fällen von Radiusfraktur mit Bluterguß im Gelenk und in den Muskeln wird 
die Hand für die ersten 6 Tage in volarer Flexionsstellung, dann in leichter Dorsal- 
flexion fixiert. Die leichteren Fälle werden sofort in mäßiger oder stärkerer 
Dorsalflexion ruhig gestellt. Alfred Peiser (Berlin). 


7) N. Siltverskiöld. A case of arthroplasty in the elbow. (Acta chir. Scandina- 
vica Bd. LIV. fasc. 4. S. 417. 1922.) 


23jährige Frau. Während einer Influenzasepsis Vereiterung des Elibogens. 
Ankylose. Nach 1 Jahr Plastik nach Payr. Zwischenschaltung von Fascie; 
nach Vorbereitung der Gelenkenden und Feilenglättung. Der Triceps und die 
Bänder — schräg durchschnitten — werden exakt wieder genäht. Aktive Be- 
wegungen am 3. Tag, passive nach 6 Wochen. Resultat (8 Monate) sehr gut. 
Nach des Verf.s Ansicht ist es wichtig, Extension zu unterlassen und früh aktiv 
bewegen zu lassen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


8) A. Steindler. Due casi di lussazione congenita dei capitello del radio. (Chir. 
degli org. die movim. vol. VI. fasc. 3 u. 4. 1922.) 


Zwei Fälle von angeborener: Luxation des Radiusköpfchens bei 13, bzw. 
18jährigen Kranken, verursacht durch verschieden schnelles Längenwachstum der 
Elle und Speiche. (2 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


9) Carl Man (Kiel). Ein weiterer Fall von Doppelbildung der Ulna bei fehlendem 
Radius. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 6. S. 355—366. 
1922.) 


Während kongenitale Radiusdefekte in der Literatur schon zahlreich be- 
schrieben wurden, sind die Fälle von Doppelbildung eines der beiden Vorderarm- 
knochen höchst seltene Mißbildungsformen, M. veröffentlicht einen weiteren 
Fall von Doppelbildung der Ulna. Es handelte sich um einen 9 Jahre alten Jungen, 
der wegen einer Beugebehinderung des linken Elibogengelenks in die Klinik ge- 
schickt wurde. Der Junge war mit 8 Fingern geboren worden, operativ wurden 
dann 3 entfernt. Sehr interessant ist das Röntgenbild, das eine völlige Um- 
formung des distalen Humerusendes zeigte, es bestand eine doppelte Trochlea. Die 
beiden Unterarmknochen glichen sich in ihrer Form auffallend, beide boten das 
Bild der Ulna. M. glaubt, daß unter den Fällen von Spalthand sicher noch weitere 
Fälle von Doppelbildung der Ulna enthalten sind, und daß, wenn man in Zukunft 
auf diese Verhältnisse achtet und Fälle von symmetrischer Spalthand und Poly- 
daktylie röntgenologisch oder anatomisch genau durchforscht, die Mißbildung 
nicht mehr den seltenen Charakter haben wird, den sie zurzeit noch trägt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


10) Göran Holm. Über Fettembolie bei Frakturen. Chirurg. Klinik Upsala. 
(Svenska Läkartidnungen Jahrg. 18. Nr. 31. 1921. [Schwedisch.]) 


Vortrag über Fettembolie nach Frakturen an der Hand von drei eigenen Be- 
obachtungen. Zwei ineinander übergehende Formen, zerebrale und pulmonale 
Form. Bei der pulmonalen Form Hustenreiz, Lufthunger, Cyanose, kleiner rascher 
Puls, Schweißausbrüche, Schock. Zerebral: Schläfrigkeit bis schwerstes Koma. 
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Ein Fettimport ins Blut kommt bei fast allen Knochenverletzungen vor. So 
gelang der Fettnachweis im Urin bei einer durch leichtes Trauma entstandenen 
Fibulafissur. Diagnose, besonders bei Schädelverletzungen schwierig. Bei der 
Embolie fehlt Stauungspapille und Druckpuls. Eine anatomische Diagnose ist 
nur möglich auf Grund eines Fettnachweises in den Kapillaren, wozu sich besonders 
Lunge, Niere und Gehirn eignen. Verf. wendet sich gegen die von Wilms aus- 
geführte Thoracicusfistel, die nicht ungefährlich ist und auch ihren Zweck nicht 
erfüllen kann. Viel wichtiger ist eine gute Prophylaxe: Keine längeren Transporte 
nach Frakturen der langen Röhrenknochen! Zum mindesten nicht ohne sehr 
guten Gipsverband. Vermeiden aller gewaltsamen Repositionen. Bei beginnenden 
pulmonalen Symptomen strengst durchgeführte Ruhe, Opium oder Morphium. 
Bei Herzschwäche Stimulantien. Eventuell kommt das Anlegen einer Esmarch- 
schen Binde in Frage, das gerade die Schnelligkeit des Fettimportes eine Rolle 
spielt. Nach orthopädischen Operationen wickle man die Esmarch’ sche Binde 
langsam ab. Im Schock überhaupt keine Transporte. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


11) J. Blumer (Zürich). Die Karpal- und Metakarpalfrakturen in den Jahren 
1919 und 1920 bei der Schweizer Unfallversicherung. (Archiv f. orthopäd. 
u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 4. S. 445—525. 1922.) 


Ausführliche, lehrreiche Arbeit, die mehr enthält, als ihr Titel besagt. Sie 
gibt uns eine ausgezeichnete Übersicht über unsere heutigen Kenntnisse, be- 
sonders der Karpalverletzungen, und stützt sich auf ein Material von 300 Meta- 
karpal- und 79 Karpalfrakturen. Von letzteren sind 2/3 Verletzungen des Os navi- 
. culare. Daneben kommen praktisch nur noch die Lunatumluxation und die 
Kombination beider, d.h. die Luxationsfrakturen, in Betracht. Der Mechanismus, 
die Symptome, Prognose und Therapie der Navicularefrakturen werden ein- 
gehend dargestellt. Für die Diagnose wichtig sind Druckschmerz in der Tabatiere 
bei Ulnarabduktion, Verstrichensein der Tabatiere, Schmerzhaftigkeit der Ab- 
duktion des Daumens u. a. Unerläßlich ist ein Röntgenbild. Die Fraktur geht 
meist in Pseudarthrose aus. Gegenüber dem radikalen Standpunkt Hirsch’s, 
der prinzipiell für Frühexstirpation des Naviculare eintritt, wird die Prognose bei 
konservativer Behandlung (am besten Fixierung in Volarradialflexion mit »Schede- 
Schiene für die andere Hand« für 2—3 Wochen) als relativ günstig erklärt. Unter 
48 Fällen kein einziger frischer Fall mit Dauerrente bei ausschließlich konservativer 
Therapie. Die anfänglich bestehenden Störungen bessern sich gewöhnlich erheblich 
durch den Gebrauch der Hand. Wo die Besserung ausbleibt, vermag die Exstir- 
pation der Fragmente die Funktion noch leidlich zu bessern. Bei einer Radius- 
fraktur darf eine begleitende Navicularefraktur nicht ignoriert werden. Die 
typische Navicularefraktur ist in !/s der Fälle mit Radius- (Ulna-) Fraktur kom- 
biniert. 

Neben den Navicularefrakturen ist zu beachten die Navicularemalakie, eine 
zentrale Erweichung des Knochens, die oft erst lange Zeit nach dem Trauma die 
Kranken zum Arzt führt. Es handelt sich dabei primär entweder um eine Fraktur 
oder Fissur (Preiser) oder um einen Bandabriß mit Schädigung der ernährenden 
Gefäße und dadurch bedingter Rarefizierung des Knochens, die dann schon bei 
ganz geringem Trauma zur Fraktur führt. Ganz geklärt ist das Wesen der Ma- 
lakie noch nicht. 

Weit seltener sind die Lunatumverletzungen. Neben der Abrißfraktur arm 
volaren und dorsalen Horn gibt es die Lunatummalakie, die auch ohne Unfall 
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entstehen kann und wie die gleiche Affektion am Naviculare Schmerzen, Schwäche 
und Steifigkeit hervorruft. Sichere Diagnose nur durch Röntgenbild. Kon- 
servative und operative Behandlung geben relativ gute Resultate. Sekundäre 
Arthritis deformans beobachtet. Die Lunatumluxation, häufiger volar, als dorsal, 
wird erkannt an volarseitiger Prominenz am Handgelenk, an Medianusbeschwerden 
(Schmerzen beim Beugen der Finger) und durch seitliche Röntgenaufnahme. Ent- 
weder Reposition oder Exstirpation. Welche Therapie vorzuziehen ist, ist noch 
nicht entschieden. Die Luxationsfraktur ist eine Kombination von Naviculare- 
fraktur mit Lunatumluxation und gleichzeitiger Luxation des proximalen Navi- 
cularefragments, eine typische Verletzung. Die Frakturen der übrigen Carpalia 
sind Seltenheiten. Bei den Metakarpalfrakturen handelt es sich in ®/, der Fälle 
um Einzelbrüche, in !/, um Brüche mehrerer Metakarpen. Am Metacarpus I 
ist die Bennetfraktur eine typische Verletzung. Prognose gut. Therapie haupt- 
sächlich Reposition und Fixierung der leicht gebogenen Finger für 2-3 Wochen. 
Alfred Peiser (Berlin). 


12) M. Oudard (Toulon). Greffes de doigts par transplantation. (Rev. d’orthop. 

29. Jahrg. Bd. IX. Nr.5. 1922. September.) 

Bei dem Verlust des Daumens wird jetzt zum Ersatz meistens die Methode 
von Nicoladoni, d.h. die Verpflanzung der großen Zehe, angewendet; diese 
bringt aber für den Pat. sehr große Unbequemlichkeiten mit sich. Deswegen 
hat O. den IV. Finger der anderen Hand benutzt. Der Gipsverband wird in ge- 
kreuzter Stellung der Hände angelegt, was leicht zu ertragen ist; der Daumen 
und Zeigefinger der gesunden Hand können dabei außerhalb des Verbandes bleiben. 
Genaue Beschreibung der Technik, die bei einem Kriegsverletzten mit ziemlich - 
gutem Erfolg ausprobiert wurde. B. Valentin (Heidelberg). 


13) W. Fischer. Zur Amputatio interscapulo-thoracalis. | (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 26. S. 864.) 
Genaue Beschreibung der Operation, die wegen eines Spindelzellensarkoms 
der Skapula vorgenommen wurde. Glatte Heilung. Nach % Jahr kein Rezidiv. 
R. Sommer (Greifswald). 


14) G. Ferry. Note sur trois variétés anatomo-cliniques de fractures de l’omoplate. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 4. S. 162.) 


Drei Krankengeschichten. Stets unmittelbare Gewalteinwirkung auf das 
Schulterblatt. Einmal brach dessen chirurgischer Hals; das proximale Bruch- 
stück drang in das distale ein und verhinderte, was äußerst selten ist, so dessen 
Herabgleiten. Entstehungsmechanismus und Verlauf der Brüche sind eingehend 
geschildert. Georg Schmidt (München). 


15) Niel. Fracture de l’extr&mite acromiale de la clavicule chez l’enfant. (Bull. 

et mem. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 3. S. 142.) 

Eine 81%jährige stößt sich im Fallen gegen die Schulter. Anstatt der an- 
genommenen bloßen Quetschung der Schulter ein beim Kind seltener Bruch des 
distalen Endes des Schlüsselbeines. Das mediale Bruchstück war nach unten, 
das laterale nach oben verschoben. Nach 10tägigem Verband war der Bruch in 
guter Stellung und bei freier Schulterbeweglichkeit verheilt. 

Georg Schmidt (München). 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 30. 1177 


16) W. Pfanner. Über den Bruch des Schlüsselbeins. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Innsbruck, -v. Haberer. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. 
Hit. 1—4. S. 217—234. 1922. Juli.) 


Für die Entstehung von indirekten Schlüsselbeinbrüchen kommen nur die 
abnormen Druckwirkungen in Betracht, während die Mechanismen, durch welche 
die Clavicula unter Zug gesetzt wird, die Gesichtspunkte für eine sinngemäße 
Behandlung des Bruches eröffnen. Auf Grund der Pathogenese und Pathologie 
des indirekten Schlüsselbeinbruchs empfiehlt Verf., den Zug an der Schulter selbst 
angreifen zu lassen. Die Reposition gelingt überraschend leicht, wenn im Sitzen 
oder Liegen des Verletzten am oberen Drittel des Oberarmes ein Zug etwas nach 
hinten und außen, der gewöhnlichen Haltung der Schulter im Stehen entsprechend, 
unter gleichzeitiger Fixation des Ellbogens an den Thorax ausgeübt wird. Das 
gewonnene Ergebnis wird höchst einfach in der Weise festgehalten, daß in die 
Achselhöhle ein entsprechend großes Wattepolster eingelegt und über ihm die 
Schulter vom Thorax dadurch abgehebelt wird, daß Bindentouren um die Brust 
und um die gesunde Schulter den Ellbogen an den Thorax fixieren und etwas in der 
Richtung gegen die gesunde Schulter emporheben. Die Extensionsmethoden im 
allgemeinen sind den rein funktionellen Behandlungsverfahren, selbst wenn sie 
Bettruhe des Verletzten verlangen, unbedingt vorzuziehen. Sie geben gute ana- 
tomische Heilungen, während die funktionellen Verfahren meist zur Verkürzung 
führen. Die Verkürzung ist aber für die volle Funktion nicht belanglos. 

zur Verth (Hamburg). 


17) G. F. Straub. Deltoid paralysis and arthrodesis of the shoulder joint. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXIV. Nr. 4. 1922. April.) 


Bei der Deltoideuslähmung werden Beuger und Strecker des Oberarms über- 
dehnt und atrophieren. Wegen dieser Atrophie befürwortet S. die nicht zu spät 
vorzunehmende Operation. Er bevorzugt die Arthrodese, bei der eine knöcherne 
Verwachsung herbeigeführt werden muß. Dazu benutzt er einen 4 Zoll langen 
Schnitt, der 1, Zoll nach innen vom Acromio-Claviculargelenk beginnt und in 
der Pectoralis-Deltoideusgrube abwärts zieht. Das Gelenk wird medial von der 
lateralwärts verzogenen Bicepssehne eröffnet. Gründliche Ausschneidung der 
Synovia und nach Luxation des Kopfes ebenso gründliche Entfernung allen 
Knorpels vom Kopf und von der Gelenkhöhle, einschließlich ihrer Ränder, unter 
Schonung der Bicepssehneninsertion. Dann wird der Arm in rechtwinkelige Ab- 
duktion gebracht, leicht nach innen rotiert und leicht gebeugt. In dieser Stellung 
wird durch das Akromion in die Mitte des Kopfes ein Loch gebohrt, in das ein der 
Tibia entnommener Span eingetrieben wird. Sodann wird in der intertrochanteren 
Grube ein doppelt gestielter Periostlappen abgehoben, unter den hindurch die 
Bicepssehne zur Tenodese mit Känguruhsehne gezogen wird. Ruhigstellung des 
Armes 12 Wochen lang. E. Moser (Zittau). 


18) A. Schubert. Die Geburtslähmung und ihre Beziehung zu anderen angeborenen 
Deformitäten. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Königsberg, Kirschner. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXX. Hft. 5 u. 6. S. 343—366. 1922. 
April.) 

Unter den angeborenen Deformitäten nimmt die Geburtslähmung insofern 
eine Sonderstellung ein, als man sich bisher noch nicht über ihre anatomische 
Ursache einig war. Nach den neueren Untersuchungen von Valentin und Weil 
muß die primäre Ursache für sie in einer Plexusschädigung gesehen werden, die 
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sekundär zur Umformung der Knochen und Weichteile des Schultergürtels führt. 
Daneben gibt es seltenere Fälle mit reiner Plexuslähmung und mit reinem Epiphysen- 
abriß. Die Plexusschädigung ist wahrscheinlich nicht herbeigeführt während der 
Geburt oder im intrauterinen Leben, sondern durch eine im intrauterinen Leben 
entstandene zentralnervöse Störung — Vitium primae formationis. Dafür spricht 
besonders die sehr häufige Kombination der Geburtslähmung mit anderen De- 
formitäten, besonders dem Schulterblatthochstand, namentlich sofern diese De- 
formitäten ihre Ursache sicher in einem Keimfehler finden. Die meisten ange- 
borenen Deformitäten sind daher als koordinierte Hemmungsmißbildungen auf- 
zufassen, die sich in der mannigfaltigsten Weise gegenseitig ergänzen und durch 
ihre häufige halbseitige Lokalisation eine primäre zentralnervöse Störung wahr- 
scheinlich machen. Für die Behandlung der Geburtslähmung hat sich die Arthro- 
dese des Schultergelenks nach möglichst einfachem Verfahren bewährt. 
zur Verth (Hamburg). 


19) Wilson (Philadelphia). Brachial monoplegia due to thrombosis of the subclavian 
vein. (Amer. journ. of the med. sciences 1922. Juni.) 


Zwei Fälle von Armlähmung infolge Thrombose der Schlüsselbeinblutader. 
Im ersten Fall wurde Tuberkulose, im zweiten Syphilis als Ursache der Thrombose 
angesehen. Der Tuberkulöse starb, ohne daß die Armlähmung zurückgegangen 
war, der Syphilitiker wurde mit antisyphilitischen Kuren und Einschnitten in den 
ödematös geschwollenen Arm behandelt, eine leichte Besserung in der Armlähmung 
trat ein. In beiden Fällen bestand neben der Lähmung ödematöse Schwellung 
des ganzen Armes und Fehlen des Radialpulses sowie Gefühl von Kribbeln und 
Taubsein. Verf. nimmt an, daß die Armlähmung durch Druck der thrombosierten 
Vena subclavia auf den Plexus brachialis entstanden sei. 

Herhold (Hannover). 


20) L. Sencert et Paul Blum. Un cas d’arteriotomie pour obstruction embolique 
de l’axillaire suivie de guérison complete et definitive. (Bull. de l’acad. de 
med. Paris Bd. LXXXVII. Hft. 30. S. 84. 1922.) 


Ein 58jähriger mit wohl syphilitischem Aortenaneurysma hustet, verspürt 
sofort einen heftigen Schmerz und Schlag in der rechten Schulter und vermag 
seinen Arm nicht zu bewegen, der schwer und zunehmend kälter wird. Diagnose: 
Embolie der Art. axillaris. S. operiert vor allem wegen der rasenden Schmerzen. 
Örtliche Betäubung. In der Unterschlüsselbeindrüse wird die Arterie so lange 
freigelegt, bis man an ihr kein Schlagen mehr findet, unter vorübergehender beid- 
seitiger Abbindung aufgeschnitten, von zwei bleistiftdicken, je 4cm langen Ge- 
rinnseln befreit, wieder vernäht. Alsbald erscheint der Puls an der Speichen- 
schlagader wieder; der Arm wird warm; der Schmerz ist weg. Völlige Heilung. 

Georg Schmidt (München). 


21) G. Léo et Guieysse-Pélissier. Chondro-lipome sous-p£riostique de l'humérus 
chez un adolescent. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. XVIII. 
Hft. 10. S. 525. 1921.) 


Ein 15jähriger bemerkt seit kurzem einen harten, runden Vorsprung auf der 
Innenfläche eines Oberarmknochens an der Grenze zwischen oberem und mittlerem 
Drittel von der Größe einer dicken Nuß. Es wird eine Geschwulst entfernt, die 
aus einer Knorpel-, einer Knochen- und vor allem einer Fettschicht besteht (sub- 
periostales Chondrolipom). Georg Schmidt (München). 
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22) Hackenbruch. Über einen Fall von subkutaner Ruptur des dreiköpfigen Ober- 
armmuskels. (Monatsschrift f. Unfallheilkunde u. Versicherungsmedizin 
1922. Nr. 4.) 


Kasuistische Mitteilung dieser relativ seltenen Verletzung, der auf direkte 
Gewalteinwirkung entstand. Alkoholismus und Arteriosklerose begünstigen wie 
im vorliegenden Fall das Entstehen derartiger Verletzungen. 

Becker (Beuthen O.-S.). 


23) W. Pfanner. Beitrag zur operativen Behandlung der supracondylären Humerus- 
frakturen. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Innsbruck, v. Haberer. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft. 1—4. S. 211—216. 1922. Juli.) 


Bei einem Qjährigen Mädchen mit schwer verschmutztem, seitlich disloziert 
geheiltem, supracondylärem Humerusbruch, entstanden durch Sturz aus dem 
Kirschbaum, wurde etwa 10 Wochen nach der Verletzung zum Ersatz des 
ursprünglich durch Osteomyelitis und Atrophie unbrauchbar gewordenen oberen 
Bruchstückes des Humerus der vom abgehobenen Periost gebildete Callus benutzt. 
Es wurde dadurch erreicht 1) die Wiederherstellung der Kontinuität des Humerus 
in einer der Norm entsprechenden Weise, 2) vollständige Ausgleichung der Länge 
des Humerus trotz Resektion in einer Ausdehnung von 5cm, 3) Korrektur ohne 
Eröffnung des Ellbogens, 4) Schonung der unteren Humerusepiphysenfuge. 

zur Verth (Hamburg). 


24) De Gaetano. Trapianti tendinei nelle paralisi definitive del nervo radiale. 
(Ann. ital. di chir. Jahrg. 1. Hft. 2 u. 3. S. 182. 1922.) 


G. verfährt bei irreparabler Radialislähmung folgendermaßen: 1) Verpflan- 
zung des Pron. teres auf den Extensor carpi radialis long. von einem radialen 
Längsschnitt im mittleren Drittel des Vorderarms. 2) Verpflanzung des Flexor 
carpi radialis auf den Abductor und Ext. pollicis long., Verkürzung der Sehne 
des Ext. pollicis long. Zwei Inzisionen, eine palmar im Verlauf des Flex. carpi 
radialis, eine dorsal längsverlaufend über die Tabatière. 3) Verpflanzung des 
Flex. carpi ulnaris auf den Ext. digitorum communis und Ext. indicis proprius mit 
Verkürzung der Strecksehnen. Zwei Inzisionen, eine palmar längsverlaufend, ent- 
sprechend dem Flex. carpi ulnaris, eine dorsal, elliptisch, zweifingerbreit, ober- 
halb des Handgelenks. Bachlechner (Zwickau). 


25) W. Schulte. Über Ätiologie und Diagnose der Arthritis deformans des EII- 
bogengelenks. Chir. Univ.-Kl. Köln-Lindenburg, Prof. Tilmann. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXX. Hft. 5 u. 6. S. 398—414. 1922. April.) 


Eine einheitliche Entstehung der Arthritis deformans gibt es nicht. Jede 
Noxe, die eine elastizitätsvermindernde Gelenkknorpelschädigung hervorruft, 
kann Arthritis deformans erzeugen. Traumen können gleichzeitig freie Körper 
und Arthritis deformans zur Folge haben. Die gleichartigen arthritischen Ver- 
änderungen an der Articulatio radio-ulnaris superior und inferior bei nicht er- 
krankter radio-carpalis beweisen, daß durch funktionelle Überlastung Arthritis 
deformans erzeugt werden kann. Traumatische Arthritis deformans kommt 
häufiger am Ellbogengelenk als am Hüft- und Schultergelenk vor. Der verschie- 
dene Gelenkmechanismus gibt für diese Tatsache eine befriedigende Erklärung. 
Das Röntgenbild des Elibogengelenks vermag keine Auskunft über den Grad der 
arthritischen Veränderungen zu geben. Ein negativer Röntgenbefund spricht 
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nicht gegen Arthritis deformans. Arthritische Veränderungen des Ellbogen- 
gelenks zeigen sich röntgenologisch am frühesten am vorderen und hinteren Rand 
der Trochlea- und am Radiusköpfchen; sie sind am besten zu erkennen auf Profil- 
aufnahmen bei stark proniertem Unterarm. ‘zur Verth (Hamburg). 


26) A. Mouchet et G. Chaumet. Fracture isolée de la cupule radiale. Mit 2 Fig. 
(Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 68. 1922.) 


Unter 113 Verletzungen des Ellbogengelenks fanden sich zwei isolierte Frak- 
turen des Capitulum radii, von denen die eine auf direktem, die andere auf in- 
direktem Weg zustande kam. Die Verletzung bedingt keine Difformität, keine 
Anschwellung. Der Arm steht in halb flektierter, leicht pronierter Haltung. Die 
Supination ist eingeschränkt infolge Schmerzhaftigkeit; Flexion und Extension 
sind erhalten, es besteht lokale Druckempfindlichkeit am Radiusköpfchen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


27) Josef Lessenich. Isolierte Fraktur des Radiusköpfchens. Inaug.-Diss., Bonn, 
1922. 


Verf. konnte nach 2—10 Jahren 7 Fälle von isolierter Fraktur des Radius 
köpfchens aus der Garr&’schen Klinik, von denen 5 konservativ und 2 operativ 
behandelt wurden, nachuntersuchen. Das Resultat war durchweg ein gutes, in 
besondere das der beiden operierten Fälle. Die Winkel- bzw. Rotationsbewegungen 
waren entweder ganz frei, oder nur um wenige Grade behindert. 

W. Peters (Bonn). 


28) Gabriel Miginiac. Volumineux sarcome du muscle premier radial. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft.5 u. 6. S. 218.) 


Bei einem 57jährigen ist seit 10 Monaten ohne Schmerzen der rechte Unterarm 
zunehmend angeschwollen. Von dessen Außenfläche wird in dem Muskelfleisch 
eine zweifaustgroße Geschwulst freigelegt und mit diesem entfernt, ebenso wie 
über der Trochlea eine Drüse. Diese erweist sich als Spindelzellen-, die Muskel- 
geschwulst als Myxosarkom. Der N. rad. prof. war unbemerkt mit durchschnitten 
worden. 

Moure sagt einen Rückfall voraus bei derartiger konservativer Sarkom- 
operation. Georg Schmidt (München). 


29) J. P. Tourneux. Un cas de myxome pur du radius. (Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris 1922. Hft. 3. S. 133.) 


Ein 25jähriger bemerkt seit 6 Monaten an der Vorderseite des Mittelteiles 
seines rechten Unterarmes eine Anschwellung. Es wurde ein periostales Osteo- 
chondrom der Speiche angenommen und operativ ein unter der Knochenhaut 
entwickeltes reines Myxom der Speiche entfernt, das die tiefere Knochenschicht 
und die Markhöhle verschont hatte. Georg Schmidt (München). 


30) Peyneau. Appareil pour fracture de l’avant-bras d’orgine celtique. (Bull. de 
l’acad. de med. Paris Bd. LXXXVIl. Hft. 25. S. 668. 1922.) 


Eine in Mios (Gironde) gefundene Form aus gebrannter Tonerde, die wohl 
dem zweiten Abschnitt der ersten Eisenzeit entstammt und eine zweckmäßige 
schienende Unterlage für das gebrochene distale Ende der rechten Speiche dar- 
stellt. Bild. Georg Schmidt (München). 
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31) F. Mandi. Ein Fall von isolierter Luxation der Ulna im unteren Radioulnar- 
gelenk. Wiener Chirurg. Univ.-Klinik, Hochenegg. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXI. Hft. 1 u. 2. S. 130—133. 1922. Juni.) 


Entstanden in genau beschriebener Art durch Sturz beim Turnen (Grätsche 
ūber das »Pferd«). Die Verletzung ist auch ohne Röntgenuntersuchung leicht zu 
erkennen. Es handelt sich um den 51. Fall der Literatur. 

zur Verth (Hamburg). 


32) Sonntag. Zur Behandlung der typischen Radiusfraktur. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 30. S. 1004.) 


Anatomische und funktionelle Behandlung müssen gleichzeitig einsetzen. 
Reposition, auch eingekeilter Fragmente, ist stets sofort vorzunehmen. Be- 
sprechung der an der Leipziger Poliklinik üblichen Verband- und Behandlungs- 
methoden, insbesondere mit der Keulenschiene nach Payr. 

R. Sommer (Greifswald). 


33) Maurice Packard and George Barrie. Gigantism with hemorrhagic osteo- 
myelitis of a metacarpal bone. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVHI. 
S. 8—10. 1922. Januar 7.) l 


» Bei einem 16jährigen, noch bartlosen, an der Brust und den Achseln unbe- 
haarten Knaben von 183cm Länge und überall deutlichen Epiphysenfugen an 
allen langen Röhrenknochen kam es im Anschluß an eine Pneumonie und Pleuro- 
perikarditis zu einer hämorrhagischen Osteomyelitis des linken V. Metakarpus. 
Verff. nehmen an, daß eine Erkrankung des Vorderlappens der Hypophyse, welche 
den Riesenwuchs hervorrief, mittelbar auch an der Knocheninfektiön schuld sei 
infolge der lebhaften Wachstumsvorgänge desselben. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


34) André Bergeret et Louis Bonnet. Luxation metacarpo-phalangienne dorsale 
interne complexe de auriculaire gauche. — Réduction sanglante par section de 
la sangle sesamoidienne. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. 
Hft. 2. S. 45.) 


Ein Mann fällt auf die Hohlhand bei gestreckten Fingern. Der kleine Finger 
ist dorsalwärts ausgerenkt. Im Röntgenbild in der Mittelhandknochen-Grundglied- 
ebene ein Sesambein. Nach vergeblichen unblutigen Versuchen Einschnitt vom 
Handrücken her, was sich bewährte. Im eröffneten Gelenk auf dem Mittelhand- 
knochen ein Sesambein. Sein Haltestrang wird durchgeschnitten. Nun läßt es 
sich über das Köpfchen des Mittelhandknochens zurückschieben. Die Verrenkung 
geht sofort von selbst zurück. — Statistik der Verrenkungen der einzelnen Finger 
und des Sesambeinvorkommens. Georg Schmidt (München). 





35) H. Bordier. Epithéliomas roentgėniens des doigts guéris par la diathermie. 
(Auto-observation.) (Bull. de l’acad. de méd. Bd. LXXXVII. Hft. 19. S. 526. 
1922.) 


Verf. hatte im Röntgendienst seine Hände zahlreichen kleinen Röntgen- 
strahlenmengen aussetzen müssen und sah Wucherungen aufsprießen. Er gab das 
Röntgenen auf. Die borkigen Stellen blieben 2—3 Jahre schmerzlos. Dennoch 
unterwarf er sie der diathermischen Koagulation, mit Ausnahme des größten 
Herdes über dem rechten Mittelhand-Grundgliedgelenk. Hier fiel die Borke 
schließlich ab, und unter heftigem Schmerz entwickelte sich schnell eine Ge- 
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schwulst. Operative Entfernung wurde dringend angeraten. Aber Verf. koagu- 
lierte sich die Stelle mit Diathermie in örtlicher Betäubung. Sofort schwand der 
Schmerz. Der Schorf stieß sich nach 10 Tagen ab. Nach knapp 2 Monaten war 
alles vernarbt. 

Béclère glaubt, daß auch Röntgen- oder Radiumstrahlen gewirkt hätten. 
Aber Bordier zieht die Diathermie vor, weil sie sofort alles Kranke sowie die 
Schmerzen wegnimmt und nichts zurückläßt, was, resorbiert, schaden könnte. 

Georg Schmidt (München). 


36) G. Hohmann (München). Einfache Fingerschiene für Digitus varus. (Archiv 
f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 3. S. 415—16. 1922.) 


Für die nicht selten im Kindesalter am V. Finger vorhandene Deformität 
wird eine Schiene aus Eisen- oder Messingblech empfohlen, die dorsal und mit 
drei seitlichen Pelotten den Finger umfaßt und wie ein Ring über den Finger 
geschoben wird. Allmähliche. Korrektur. Vier Abbildungen. 

Alfred Peiser (Berlin). 





Untere Extremität. 


37) R. Drachter (München). Die Beurteilung der tatsächlichen und scheinbaren 
Verkürzungen und Verlängerungen der unteren Extremität. (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 81—90. 1922.) 


Die Arbeit muß an der Hand der zahlreichen Abbildungen, mathematischen 
Figuren und Berechnungen im Original nachgelesen werden. Verf. weist darauf 
hin, daß eine tatsächliche Verkürzung (Verlängerung) eines Beines erfolgen kann 
einmal auf Kosten der Länge des Skelettes, sodann auf Kosten der pelvitrochanteren 
Muskeln. Im ersten Fall kommt die Verkürzung (Verlängerung) zum Ausdruck 
durch Verminderung (Vermehrung) der Trochanter-Malleolendistanz, im zweiten 
durch Verminderung (Vermehrung) der Spina-Trochanterdistanz. Verf. zeigt 
im Bild eine Form tatsächlicher Verkürzung (Verlängerung) eines Beines, d.h. 
der Spina-Malleolendistanz durch bloße Abduktion bzw. Adduktion. Er unter- 
sucht dann die Verhältnisse bei scheinbaren Verkürzungen und Verlängerungen 
und zieht als praktische Folgerung den Schluß: Die Spina-Malleolendistanz hat 
Vergleichswert nur bei symmetrischem Beckenstand. An Stelle der Messung 
dieser Distanz tritt bei Beckenschiefstand die Messung des Höhenunterschiedes 
der Fußsohlen. Das gleiche gilt für die Spina-Trochanterdistanz. 

Alfred Peiser (Berlin). 


38) B. Anglesio. Contributo allo studio dei sarcomi del nervo sciatico. (Arch. di 
ortopedia XXXVII. 3. 1922.) 


Hinweis auf die Seltenheit der Fälle von primärem Sarkom des N. ischia- 
dicus, von denen bisher nur 40 bekannt sind. Anfügung eines eigenen Falles, der 
bei einem 65jährigen Mann beobachtet wurde. Nußgroßer Tumor der rechten 
Kniekehle mit lanzinierenden Schmerzen, die allmählich das Gehen unmöglich 
machten. Exstirpation des Tumors, der dem Ischiadicus angehörte, brachte nur 
vorübergehende Besserung der Beschwerden. Nach 9 Monaten Rezidiv, das aber- 
mals entfernt wurde. Nach einem weiteren halben Jahr Tod unter den Erschei- 
nungen von Lungenmetastasen. Histologische Untersuchung ergab ein Fibro- 
sarkom. Die Berücksichtigung der Literatur läßt erkennen, daß das Sarkom des 
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Ischiadicus im allgemeinen immer eine schlechte Prognose gibt, und daß partielle 
Resektionen nur berechtigt sind, wenn es sich um sehr langsam wachsende Tumoren 
handelt. M. Strauss (Nürnberg). 


39) Trinkler (Charkoff). Beiträge zur Entstehung der Thromben in den Venen 
der unteren Extremität, vorzugsweise der linken. (Archiv f. klin. Chir. 1923. 
Bd. CXX. Hft. 3. S. 653—657) 


An einer Tabelle verschiedenster Krankheiten zeigt T. das Prävalieren der 
Thrombophlebitis in der linken unteren Extremität, das sich auf 82,1—100°, 
beläuft. Dieses Prävalieren der linken unteren Extremität ist ganz unabhängig 
vom Wesen der Erkrankung und der Art der Infektion, seine Erklärung findet 
sich nach T. in embryonalen anatomischen Verhältnissen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


40) Fr. Böhringer. Beitrag zur Kenntnis der Schenkelhalsfrakturen. Chirurg. 
Abteilung des Katharinenhospitals Stuttgart, Prof. Steinthal. (Klin. 
Wochenschrift 1922. Nr. 45.) 


Unter Berücksichtigung von 80 beobachteten Fällen kommt B. zu folgenden 
Schlüssen: Der Verlauf der Bruchlinien bei Schenkelhalsfrakturen unterliegt einer 
durch die Struktur des Schenkelknochens bedingten Gesetzmäßigkeit. Die 
Fractura endotrochanterica ist am häufigsten. Klinisch läßt sich der genaue 
Sitz einer Schenkelhalsfraktur nicht immer mit Sicherheit feststellen. Das Röntgen- 
bild gibt genauen Aufschluß. Bei allen Schenkelhalsfrakturen, auch bei der des 
Subcapitalis, ist einige Zeit abzuwarten, ob nicht spontane Heilung eintritt. Nur 
wenn sie längere Zeit ausbleibt, kann die Operation in Erwägung gezogen werden. 
Der zweckmäßigste Verband ist immer noch der Bardenheuer’sche Streckver- 
band. Einkeilungen soll man möglichst nicht lösen. Glimm (Klütz). 


41) Rossi e M. Borghi. Trattamento delle fratture del collo femorale. (Relazione 
al XIII. congr. ital. di orthop. Firenze ottobre 1922. Ref. Morgagni 1922. 
Oktober 15.) 


Bei intrakapsulären, dicht unter dem Schenkelhalskopf befindlichen Schenkel- 
halsbrüchen kommt die blutige Behandlung durch Naht in Betracht, wenn die 
Kranken in gutem Gesundheitszustand sind und das 70. Lebensjahr nicht über- 
schritten haben. Bei den transcervicalen, intrakapsulären Brüchen ist die un- 
blutige Behandlung in Gipsgehverbänden in Abduktion und Extensien das Ver- 
fahren der Wahl. Nur wenn dieses nicht zum Ziele führt, kann die blutige 
Behandlung mit Naht oder Bolzung in Frage kommen. Ebenso ist die unblutige 
Behandlung die Regel bei allen extrakapsulären Brüchen, mit Ausnahme jener 
Fälle, in welchen der Bruch auch nach längerer Zeit keine Neigung zum — 
werden zeigt oder die Bruchenden nicht aneinander zu bringen sind. 

Herhold (Hannover). 


42) B. Quarella. Scollamento traumatico totale dell’ ileo dalle branche ischio- 
pubiche con dislocazione secondaria dei frammenti. (Arch. di ortopedia 
XXXVII. 3. 1922.) 

Ein 17jähriger Junge fiel beim Radfahren mit der rechten Trochantergegend 
auf das Pflaster, konnte dann noch einige Schritte, wenn auch mühsam, gehen, so 
daß bei dem Fehlen einer Verkürzung und bei der freien aktiven und passiven 
Beweglichkeit des Hüftgelenkes lediglich eine Kontusion angenommen wurde. 
Nach 8 Tagen Versuch zu gehen, dabei starker Schmerz. Unmittelbar darauf 
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Rotation des Beines nach innen und Verkürzung um 3cm. Röntgenuntersuchung 
zeigte eine Fraktur des Beckens, dessen Darmbeinteil vom Scham-Sitzbeinteil 
völlig getrennt war, so daß der Schenkelkopf in das kleine Becken hineinragte. 
Reposition in Narkose und Retention im Gipsverband verringerte die Verkürzung 
und stellte die Beweglichkeit des Oberschenkels wieder weitgehend her. Pfannen- 
fraktur ließ sich mit Sicherheit ausschließen. M. Strauss (Nürnberg). 


43) B. Rossi e M. Borghi. Relazione sul trattamento delle fratture del collo del 
femore. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 1. 1922.) 


Ausführliche Monographie über die Behandlung der Schenkelhalsfrakturen. 
Die besondere Berücksichtigung der pathologischen Anatomie ergibt einerseits 
die verschiedenen Formen der Fraktur, andererseits die Notwendigkeit der indi- 
viduellen Behandlung jeden Falles, wobei vor allem die eigentlichen Schenkel- 
halsfrakturen und die in den Trochanter reichenden Frakturen des Halses streng 
geschieden werden müssen. Eine kritische Darstellung der verschiedenen in der 
Literatur. bisher bekannten Behandlungsmethoden ergibt für 'die eigentlichen 
Schenkelhalsfrakturen, daß die blutige Osteosynthese um so weniger berechtigt 
ist, je näher die Fraktur an der Basis des Schenkelhalses sitzt, weil diese Formen 
auch durch die unblutige Behandlung einer Heilung zugeführt werden können. 
Außerdem verbietet sich die blutige Therapie in allen Fällen, wo vorgerücktes 
Alter, Kachexie, Herz-, Lungen-, Nerven-, Blasenstörungen vorliegen. Bei der 
operativen Therapie ist die Methode der Wahl die modifizierte Delbet’sche Osteo- 
synthese ohne Arthrotomie, die am besten durch Autotransplantation lebenden 
Knochens ausgeführt wird, während die mit Eröffnung des Gelenkes ausgeführte 
Albee’sche Operation nur in besonderen Fällen berechtigt erscheint. Für die 
 nichtoperative Therapie erscheint die Behandlung im Gehgipsverband mit im- 
mobilisierendem Zug und Abduktion der Extremität am geeignetsten. Bei der 
zweiten Form der Schenkelhalsfrakturen, die in den Trochanter hinabreicht, ist 
knöcherne Verwachsung die Regel. Entsprechend kommt für diese Form lediglich 
unblutige Behandlung in Frage. Methode der Wahl ist Reposition durch starken 
Zug in Abduktion und Rotation nach innen; weiterhin Retention im Gipszug- 
verband, der 40 Tage bis 3 Monate liegen bleibt. Bei sehr alten oder kachek- 
tischen Individuen wird am besten auf jede Reposition und exakte Immobilisation 
verzichtet und lediglich durch Kissen eine gewisse Immobilisation erstrebt. Hin- 
sichtlich der nach der Schenkelhalsfraktur oft beobachteten Pseudarthrose, bei 
der es sich entweder um eine wahre Pseudarthrose oder nur um verzögerte Kon- 
solidation handelt, ist zu beachten, daß operative Therapie eine ganze Reihe von 
Voraussetzungen verlangt, und daß auch bei Erfüllung dieser Voraussetzungen 
der Erfolg nicht immer eintritt (Mayo: 120 Fälle, 26 Operationen, 10 Erfolge). 
In den meisten Fällen wird ein orthopädischer Apparat ausreichen, zumal spon- 
tane Besserung möglich ist. Die ebenfalls oft vorhandene Coxa vara wird, wenn 
die Allgemeinverhältnisse des Kranken es gestatten, am besten durch die Osteo- 
tomie beseitigt. M. Strauss (Nürnberg). 


44) Wassertrüdinger. Zur Behandlung der zentralen Luxation. I. Chirurg. Abt. 
Charlottenburg-Westend, Dr. Neupert. (Klin. Wochenschrift 1922, Nr. 49.) 


In zwei kurz beschriebenen Fällen von zentraler Luxation des Femurkopfes 
ergab die sofortige Extensionsbehandlung mit dem Steinmann’schen Nagel, hand- 
breit oberhalb des Knies, unter Hinzufügung einer nach lateral wirkenden Zügel- 
extension, recht gute Resultate. Es wurde früh mit Bewegungen angefangen 
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und der Nagel in der 3. Woche entfernt. Die Fälle bilden eine gute Illustration 
zu der Schloffer’schen Erweiterung der von Wilms aufgestellten Einteilung der 
zentralen Luxation. Glimm (Klütz). 


45) C. Deutschländer. Die Behandlung der veralteten angeborenen Hüftverren- 
kungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 44. S. 1476.) 


Verf. spricht sich auf Grund 35 eigener, veralteter Fälle für die blutige Be- 
handlung aus. Hauptpunkt ist Kopf und Pfanne miteinander in Berührung zu 
bringen, da zwischen dem 8.—15. Lebensjahr oft noch ideale Gelenke sich bilden, 
aber auch später ein funktionstüchtiges, wenn auch morphologisch abweichendes 
Gelenk sich bildet. Hinweis auf die Wichtigkeit des Ileopsoas, der bei Reposi- 
tionsmanöver sich auf den Isthmus am Pfannenrande legt und denselben bei zu- 
nehmender Abduktion um so fester verschließt. Von diesem »Knopflochmecha- 
nismus« hängt die Möglichkeit der Einrenkung veralteter Hüftgelenksluxationen 
ab. Eingehende Beschreibung der blutigen Reposition. 30 Fälle konnten 5 bis 
20 Jahre dauernd beobachtet werden und zeigten weitgehende anatomische und 
funktionelle Besserung. Genaue Mitteilung einzelner Fälle. Mittels der blutigen 
Radikaloperation ist auch gegenüber veralteten Fällen der therapeutische Pessi- 
mismus nicht am Platz, das beste Heilverfahren ist jedoch die Prophylaxe, die 
unblutige Einrenkung nach Lorenz im repositionsfähigen Alter. 

R. Sommer (Greifswald). 


46) F. J. Lang. Mikroskopische Befunde bei juveniler Asthritis deformans (Osteo- 
chondritis deformans juvenilis coxae Legg-Calve-Perthes), nebst vergleichenden 
Untersuchungen über die Femurkopfepiphyse, mit besonderer Berücksich- 
tigung der Fovea. (Virchow’s Archiv Bd. CCXXXIX. Hft. 1. 1922.) 


Dem Krankheitsbild der Ostochondr. def. juv. coxae wurde von Perthes 
der Osteochondr. def. gegenüber eine Sonderstellung zugeschrieben. — Klinische 
Symptome: Geringe Verkürzung der betreffenden Extremität, geringer Trochanter- 
hochstand, Bewegungen frei bis auf geringe Abduktionsbehinderung. — Rönt- 
genologisch: Abflachung der oberen Femurepiphyse des Kopfes bis zum Schwund 
der ganzen Kopfepiphyse. 

Die noch umstrittene Pathogenese und Ätiologie der Erkrankung erforderte 
eine ausgiebige, bislang fehlende histologische Untersuchung einschlägiger Fälle. 
Dem Verf. standen zwei Fälle zur Verfügung. 

Im ersten Fall (weiblich, 9 Jahre) wurden im wesentlichen nachstehende 
Befunde erhoben: Makroskopisch: »Einsenkungsfelder« im Bereich der Fovea, 
Verschmälerung der Kopfepiphyse um I—1% cm; der sonst einheitliche Ossi- 
fikationskern ist in eine Anzahl kleiner Kerne zerteilt; an der Knochen-Knorpel- 
grenze Veränderungen im Sinne der Arthr. def., desgleichen im oberflächlichen 
Gelenkkniorpel. — Mikroskopisch: 1) Störungen im normalen Aufbau der Kopf- 
epiphyse und der Epi-Diaphysengrenze. Der Ossifikationskern der Kopfepiphyse 
ist in eine größere Zahl von kleinen Kernen aufgeteilt. Innerhalb dieser kleinen 
Kerne gelegentlich Inseln von hyalinem, unverkalktem Knorpel. Hier und da 
verbinden zwischen den mehrfachen Kernen Felder hyalinen Knorpels den Ge- 
lenkknorpel mit der Epi-Diaphysenlinie. In der Umgebung der Ossifikations- 
kerne finden sich häufiger Knorpelverkalkungszonen. Knochen-Knorpelgrenze 
der Kopfepiphyse sowie die Epi-Diaphysenlinie sind mehrfach unterbrochen. 
Aufbau der Kerne teils lamellös, teils ungeordnet. Störungen in der Entwicklung 
der Knorpelverkalkungszone, stellenweise Retardierung der Ossifikationsvorgänge 


1186 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 30. 


gegenüber benachbarten Gebieten. — 2) Gewebliche Alterationen, die als direkte 
Folge traumatischer Einwirkungen gedeutet werden. In den Markräumen der 
Kerne finden sich Splittertrümmer verkalkter Knorpelsubstanz. Abgesprengte 
Stücke der Epiphysenkerne sind abgeschliffen und gleicherzeit kallös verwachsen. 
Auch der Epi-Diaphysenknorpelstreifen ist schräg durchsetzt von einem Zertrüm- 
merungsstreifen; desgleichen finden sich im Grenzgebälk der Diaphyse Trümmer- 
herdchen. Im Gelenkknorpel sieht man verschobene Bruchstücke der Knochen- 
Knorpelgrenze. Ferner: Neben körnigem, zermahlenem Detritus Osteoblasten, 
Hämosiderin, Vernarbungen, knorpelige und knöcherne Callusbildungen. — 
3) Veränderungen im Sinne der Arthr. def. Knochen-Knorpelgrenze des Epi- 
physenkerns sowie der Epi-Diaphysenlinie werden mehrfach durchsetzt von zum 
Teil weit vorgreifendem Markgewebe. Stellenweise direkter Zusammenhang 
zwischen Epiphysenfugenknorpel und Diaphysenmarkgewebe. Mannigfache un- 
regelmäßig lokalisierte, degenerative Veränderungen im Gelenkknorpel, unter 
Bevorzugung des Foveagebietes; so: Auffaserung, Schleimcystchen, Weichsel- 
baum’sche Lückenbildung, Gefäßraumbildungen, Grundsubstanzauflockerung und 
-quellung. — Auch in der Hüftgelenkspfanne finden sich Veränderungen im Sinne 
der Arthr. def., desgleichen Vermehrung der Verknöcherungskerne. Die Ver- 
änderungen sind doppelseitig. 

Beim zweiten Fall handelt es sich um einen 59 Jahre alten Mann. Die Er- 
krankung ist einseitig. Da aber der erkrankte Femurkopf gegenüber dem 
gesunden eine beträchtliche Steigerung der Größenmaße zeigt, wird geschlossen, 
daß die krankhaften Veränderungen bereits aus der Wachstumszeit herstammen 
und mit einer Zunahme der Wachstumsvorgänge verbunden waren. 

Die Fovea des linken Femurkopfes ist von Knorpeligen Hügelbildungen aus- 
gefüllt. Das Lig. teres ist auf geringe knorpelige Reste reduziert. Für die Deu- 
tung der Beobachtung ist es von Wichtigkeit, zu betonen, daß unter dem Gelenk- 
knorpel eine alte, große, hyalin umgewandelte Blutungscyste liegt. Auch an 
diesem Femurkopf finden sich Unterbrechungen der Knochen-Knorpelgrenzen, 
Veränderungen im Sinne der Arthr. def. und Trümmerherdchen. Die degenera- 
tiven Veränderungen bevorzugen wiederum das Gebiet der Fovea. — 

Deutung. Die Grundlage des ersten doppelseitigen Falles bildet eine kon- 
genitale Entwicklungsstörung, die unter anderem zu einer Trennung des Ver- 
knöcherungspunktes im Femurkopf in zahlreiche kleine Kerne führte. Damit 
waren die mechanischen Bedingungen gegenüber Beanspruchungen verschiedener 
Art tiefgreifend verändert. So kam es durch die ungleichmäßig verteilten Druck- 
und Zerrungswirkungen zu Einbrüchen in den Knorpel-Knochengrenzen, den 
degenerativen Veränderungen, zu Zermalmungen und Zertrümmerungen und 
den damit verbundenen reaktiven Vorgängen. Die hiermit entstehenden unaus- 
geglichenen Konsistenzverhältnisse müssen die ungünstige Wirkung mechanischer 
Beanspruchung weiter gesteigert haben. 

Die Erkrankung ist im zweiten Fall auf traumatischem Wege entstanden, 
wie aus der großen Blutungscyste sowie aus der Einseitigkeit der Erkrankung 
geschlossen wird. Da die hieran sich anschließenden Arthr. def.-Veränderungen 
mit einer Wachstumssteigerung des betroffenen Gelenkkopfes verbunden waren, 
muß nach Ansicht des Verf.s der Beginn der Erkrankung in das Kindheitsalter 
datiert werden. Nach teilweisem Stillstand der degenerativen Veränderungen 
verursachte ihre Zunahme im späteren Alter unter gleichzeitiger Einwirkung der 
nunmehr einsetzenden Altersatrophie die beschriebenen Zusammenhangsstörungen 
und Zersplitterungen. H. Dieckmann (Berlin). 
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47) P. Graf (Neumünster i. H.). Bildung eines neuen Hüftgelenks mit Hilfe der 
plastischen Kräfte des Knochens. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXI. Hft. 1. S. 91—96. 1922.) 


Bei 11jährigem Mädchen, dem vor 8 Jahren die kongenital luxierte Hüfte 
mit Erfolg eingerenkt war, Reluxation nach oben und hinten. Im Hinblick auf 
die bekannte Bildung neuer Gelenke nach nicht reponierten, traumatischen Luxa- 
tionen wird auf operativem Wege der Kopf nach Zurückstreifen der Kapsel und 
Durchschneiden des Ligamentum teres nach vorn luxiert und oben und vorn 
auf das Periost der Beckenwand unter stumpfem Beiseitedrängen der Muskeln 
aufgesetzt. Bereits nach 10 Wochen im Röntgenbild gut ausgebildetes oberes 
Pfannendach. Nach 2 Jahren ist ein gut bewegliches, schmerzfreies Gelenk vor- 
handen, das allen billigen funktionellen Ansprüchen genügt. Verkürzung etwa 
4cm. Bei einem zweiten Fall, einem 19jährigen Mädchen, mit beiderseitiger 
kongenitaler Hüftluxation und heftigen Beschwerden bei starker Lordose, brachte 
das Verfahren keinen Erfolg. Die Straffheit der Muskeln hinderte die Verlagerung 
des Kopfes nach vorn und oben. Das beste Verfahren ist die rechtzeitige Ein- 
renkung. Bei nicht zu alten Fällen, bei denen eine gewisse Abspreizmöglichkeit 
vorhanden ist, würde Verf. die beschriebene Operation wiederholen, sofern eine 
blutige Einrenkung nicht mehr zu erzielen ist. Alfred Peiser (Berlin). 


48) Veau et Lamy. Coxa vara; transplantation du moyen fessier. Soc. de pédiatr. 
Séance du 17. oct. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 84. 1922.) 


Bei einem 12jährigen Kind, das an doppelseitiger Coxa vara, besonders links, 
leidet, wird der untere Ansatz des M. glutaeus med. nach Resektion des Trochanter 
„ maj. an die Diaphyse 8cm tiefer verlagert. Die Hüfte wurde dadurch in Ab- 
duktion gehalten. Gutes Resultat. Lindenstein (Nürnberg). 


49) H. Lothmeyer (Hannover). Über vollständige Zerreißung des Nervus ischia- 
dicus bei subkutaner Oberschenkelfraktur. (Archiv f. orthopäd. u. Unfall- 
chirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 97—108. 1922.) 


Sehr seltener Fall. Soldat stürzt mit seinem Motorrad. Bruch des Ober- 
schenkels in der unteren Femurhälfte mit Verlagerung des unteren Fragments 
nach hinten. Nervenverletzung zunächst übersehen, dann nur als Peroneuslähmung 
angesehen. Erst 4 Jahre nach der Verletzung ergibt genaue Nervenuntersuchung 
eine Ischiadicusschädigung. Die operative Freilegung zeigt vollständige Zer- 
reißung des Nerven. Guter Erfolg. Bei der Entlassung nach 2 Monaten be- 
deutende Besserung der Sensibilitätsstörungen und galvanische Erregbarkeit 
eines großen Teiles der Unterschenkelmuskulatur. 

Alfred Peiser (Berlin). 


50) Quirin (Zwickau 1. S.). Ein kleiner Kunstgriff für die Behandlung alter X-Beine. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 109—110. 1922.) 


In Narkose Geraderichtung mittels Lorenz’schem Osteoklasten und Gips- 
verband, der den Fuß einschließt und möglichst hoch am Oberschenkel hinauf- 
reicht. Vor dem Hartwerden Korrektur der Beinstellung. Ein etwa auftretendes 
Genu recurvatum bleibt zunächst bestehen. Nach 8 Tagen Aufschneiden des 
Verbandes zirkulär in Höhe des Kniegelenkes, Hinaufschieben des oberen Teiles, 
so daß zwischen den Gipsteilen ein Zwischenraum von etwa 5 cm entsteht. Nach- 
polsterung der Lücke und Vergipsen derselben. Vor dem Hartwerden des Gipses 
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erneute Geradrichtung des Beines bis zur leichten Überkorrektur, die jetzt be- 
quem gelingt. Verband bleibt im ganzen 6—7 Wochen liegen, dann Bandage 
mit beweglichen Kniegelenken für 1 Jahr. - Alfred Peiser (Berlin). 


51) E. Staffel. Die operative Behandlung der Kniescheibenbrüche und ihre Er- 
folge. Aus dem Krankenstift Zwickau i.S., Prof. Braun. (Bruns’ -Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft.2 u. 3. S. 697. 1922.) 


Seit 1906 im ganzen 59 Operationen wegen Kniescheibenbruchs. Anfangs 
wurde die Drahtnaht, seit 1918 ausschließlich die Kniekapselnaht nach Schultze 
(14 Fälle) ausgeführt. Bei dieser Methode werden die Bruchstücke mit Muzeux- 
schen Zangen so kräftig nach unten bzw. nach oben gezogen und nach außen 
gekantet, daß sich die Kapsel ohne jede Spannung nähen läßt, dann Adaption 
der Bruchstücke und Naht des Periosts. Von den so operierten Fällen wurden 
7 nachuntersucht, 4 hatten volle aktive Beuge- und Streckfähigkeit erhalten. 
Auch von 9 mit Drahtnaht operierten Fällen hatten 6 volle Beweglichkeit erlangt, 
aber die meist geborstenen Drahtnähte machten vielfach Erscheinungen. 

»Unter den verschiedenen Operationsmethoden verdient die auf physio- 
logisch-anatomischer Grundlage aufgebaute Kapselnaht nach Schultze den 
Vorzug vor der Drahtnaht der Kniescheibe selbst, zumal sie sich keines Naht- 
materials bedient, das sich in vielen Fällen noch nach Jahren als lästiger Fremd- 
körper bemerkbar macht.« Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


52) A. Nussbaum. Über Deformitäten nach Resektion des kindlichen Knie- 
gelenkes (Verkürzung, Verbiegungen, Hohlfuß, Coxa valga). Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Bonn, Geh.-Rat Garre®. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 662. 1922.) 


Nachuntersuchungen von 16 vor längerer Zeit im Kniegelenk resezierten 
Kindern, die bei der Resektion unter 13 Jahre alt waren. Die Untersuchung 
ergab fast durchweg eine Verkürzung des Fußes, zuweilen eine Hohlfußbildung, 
immer eine Atrophie des ganzen Beines, häufig eine Coxa valga und sehr oft eine 
Verkürzung des Beines und eine winkelige Ankylose in der Kniegegend. Die beiden 
letzteren Erscheinungen kann auch die Tuberkulose allein hervorrufen. In beiden 
Fällen, bei Tuberkulose allein und nach der Resektion helfen Muskeln und Be- 
lastung eine vorhandene Winkelstellung zu vergrößern. Aber sie sind beide wohl 
nicht die primäre Ursache; sie versagen besonders für die Erklärung des Genu 
recurvatum und der Fälle, die sich langsam in vielen Jahren gerade strecken. 
Die Hoffnung des Verf.s, daß der Verlauf der metaphysären Gefäße eine Klar- 
stellung aller Arten der Verbiegung bringen würde, erfüllte sich auch nicht, so 
daß vorläufig die eigentliche Ursache der Verbiegung unbekannt bleiben muß 
für alle die Fälle, bei denen nicht die Lokalisation des tuberkulösen Herdes oder 
die Operation als solche einen Teil der Wachstumszone gesondert geschädigt hat. 
Warum die Tuberkulose eine Verkürzung macht, ist nach Dollinger’s Dar- 
legungen über die Gefäßverödung infolge der chronischen Entzündung verständlich. 

Aus den Untersuchungsergebnissen könnte geschlossen werden, es sollte eine 
sparsame Resektion .bei Kindern heute nur noch unternommen werden, wenn 
eine mit allen Mitteln gut durchgeführte konservative Therapie nicht zum Ziele 
geführt hat, die fortschreitende Erkrankung das Leben bedroht, man aber noch 
hoffen kann, eine Amputation zu umgehen. Verf. befürwortet aber nicht eine 
konservative Behandlung unter allen Umständen, namentlich dann nicht, wenn 
wirtschaftliche Gründe eine rascher zum Ziele führende Therapie wünschenswert 
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machen. Die Röntgenbehandlung möchte er auf die prognostisch sicher günstigen 
Fälle beschränkt wissen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


53) A. Lehrnbecher (Nürnberg). Die Vorteile der Fibulaköpfchenexstirpation bei 
Unterschenkelamputation nach persönlichen Erfahrungen. (Archiv f. orthopäd. 
u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 111—116. 1922.) 


An der Hand der am eigenen Körper gemachten Erfahrungen weist Verf. 
auf die Verteile der von v. Baeyer zuerst empfohlenen Exstirpation des Fibula- 
köpfchens hin. Unter Blutleere wird nach Durchtrennung der Weichteile und bei 
langen Stümpfen unter Schonung des N. peroneus die Fibula schräg von außen 
unten nach oben innen durchmeißelt und das Köpfchen exstirpiert. Die Biceps- 
sehne bleibt in Verbindung mit den Weichteilen des Unterschenkels. Man gewinnt 
durch die Operation eine neue. Stützfläche für die Prothese, verhindert bei supra- 
malleolärer Amputation das Abrutschen einer Unterschenkelhülse, die ohne Ober- 
schenkelteil getragen werden kann, und schaltet die Prädilektionsstelle für Druck- 
läsion aus. Alfred Peiser (Berlin). 


54) W. Pearson. Fibrocystic disease of the tibia. (Irish journ. of med. science 
ser. V. 8. 1922. Oktober.) 


Unter Hinweis auf die Veröffentlichungen von Bloodgood und Elmslie 
(Section of surgery, royal acad. of med. in Ireland, 28. April 1922), die über 89 Fälle 
berichten, beschreibt Verf. einen Fall von Knochencyste der Tibia, der sich bei 
einem 20jährigen Mann im Laufe von 4 Jahren allmählich entwickelt hatte. Sub- 
periostale Resektion des befallenen Tibiadrittels. Trotz Erhaltung des Periost- 
schlauches keine Knochenneubildung, die erst einsetzte, als nach einigen Wochen 
ein Span aus der anderseitigen Tibia eingesetzt wurde. Nach 9 Monaten weit- 
gehende Regeneration mit voller Gehfähigkeit. Hinweis auf die Arbeitshypothese 
von El mslie, der sowohl die Virchow’sche Genese aus degeneriertem Enchondrom, 
wie die Annahme Bloodgood’s als einer entzündlichen Erkrankung ablehnt 
und eine allgemeine Wachstumsstörung des Knochens annimmt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


55) Wilhelm Rieder (Hamburg). Zur Ätiologie der Schlatter’schen Krankheit. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 588—601. 1922.) 


R. konnte 8 Fälle sogenannter Schlatter’scher Krankheit, des unvollkom- 
menen Abrisses des Epiphysenfortsatzes der Tuberositas tibiae beobachten, 
9 von diesen wurden operiert, die gewonnenen Präparate histologisch untersucht. 
Das Wesen der Erkrankung besteht in einer im Pubertätsalter ein- oder beider- 
sitig auftretenden Verdickung der Tuberositas tibiae. Über die Ursache ist bisher 
noch keinerlei Einigung erzielt worden. Auf Grund seiner Untersuchungen nimmt 
R. an, daß der Zusammenhang zwischen Schlatter’scher Krankheit und Spätrachitis 
keineswegs so sicher ist, wie Fromme es glauben möchte; gerade R.’s mikro- 
skopische Befunde sprechen dagegen. Nur in einem Fall erinnern gewisse Züge 
des Knochenmarks und die Knochen selbst daran, ohne daß man jedoch von 
einem ausgesprochenen Bild der Rachitis reden könnte. Er nimmt bei den 
meisten Fällen eine traumatische Genese an, bei der vielleicht eine Hungerosteo- 
porose oder eine Hungerosteomalakie begünstigend mitgewirkt haben könnte. 
Therapeutisch empfiehlt R. die Exstirpation des abgerissenen Knochenstückes 
als beste Behandlungsmethode, da sie die kürzeste sei und funktionell vollwertige 
Resultate ergibt. B. Valentin (Heidelberg). 
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56) Felix Mandi. Die »Schlatter’sche Krankheit« als »Systemerkrankung«. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik zu Wien, Hofrat Hochenegg. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 707. 1922.) 


Verf. zeigt an einem Fall mit Veränderungen ähnlicher Art an den Epiphysen 
des Olecranon, der Trochanteren, an beiden Tibiaapophysen, den Calcaneus- 
epiphysen und am V. Metatarsalknochen, daß die Schlatter’sche Krankheit nur 
ein Symptom einer Allgemeinerkrankung darstellen kann und sich in solchen 
Fällen sehr von dem unterscheidet, was Schlatter ursprünglich unter Schlatter- 
scher Krankheit verstanden hat, nämlich einer traumatischen partiellen Abriß- 
fraktur des Epiphysenfortsatzes der Tibia. 

Die Therapie war in dem betreffenden Falle konservativ und erfolgreich. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


57) Tsing Yü (Peking). Die anatomischen Veränderungen des Talus beim Klump- 
tuß und die therapeutischen Resultate der Talusexstirpation. (Archiv f. orthop. 
u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 123—134. 1922.) 


Bericht über 3 in der Jenaer Klinik operativ behandelte Fälle von Klumpfuß 
(2 kongenital, 1 neurogen), die Kranke im Alter von 9, 16 und 20 Jahren be- 
trafen. Die Talusexstirpation ergab in allen 3 Fällen sehr gute Resultate. Die 
anatomischen Veränderungen des Talus beim Klumpfuß werden im allgemeinen 
erörtert und an der Hand von Abbildungen die Form der 3 exstirpierten Tali 
beschrieben. Alfred Peiser (Berlin). 


58) H. Glasewald (Elbing). Die Maulschellenbewegung des Fußes und ihre Be- 
deutung für die Orthopädie der Beinverkürzung. (Archiv f. orthopäd. u. 
Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 117—122. 1922.) 


Kurze klinische Studie mit Hinweis auf die Bedeutung, die bei Leuten mit 
physiologischem Spitzfußgang, d.h. vor allem bei Leuten mit Beinverkürzung, 
die von Braus sogenannte Maulschellenbewegung des Fußes hat. Man versteht 
darunter die Bewegung des Fußes in den Sprunggelenken, die von Pronation, 
Abduktion und Dorsalflexion über die Mittelstellung zu Supination, Adduktion 
und Plantarflexion geht. Bei der heute üblichen Art des Ausgleichs einer Bein- 
verkürzung nicht durch wagerechte Erhöhung der Sohle, sondern durch Spitz- 
fußstellung mit schräger Erhöhung, können sich die Folgen der Maulschellen- 
bewegung in der Stellung der Vorfußquerachse geltend machen. Es kann z.B. 
zu ungleicher Druckverteilung der Körperlast mit der Gefahr des Umkippens 
nach außen und zu einer falschen Abwicklung des Fußes über den äußeren Fuß- 
rand kommen. Für solche Fälle muß die Spitzfußstellung durch eine schräg nach 
außen ansteigende Erhöhung gestützt werden. Im allgemeinen hat die Erfahrung 
gelehrt, daß der orthopädische Schuh für sekundäre Spitzfüße eine unter dem 
äußeren Zehenballen dickere Sohle haben muß, jedoch nur in Fällen, die mehr 
als 5cm Verkürzung und eine Spitzfußstellung von 45° und darüber haben. 

Alfred Peiser (Berlin). 


59) Fenkner. Über den statischen Plattfuß. (Therapie d. Gegenwart 63. Jahrg. 

Hft. 9. 1922.) 

Sehr eingehende Studie über die Anatomie und Ätiologie des statischen Platt- 
fußes. Das Wesen der Krankheit liegt nach F. darin, daß der Calcaneus nach 
lateral ausweicht und umkippt. Zur Therapie empfiehlt F. Erhöhung des Hackens 
zur besseren Ausnutzung der Muskulatur (vor allem des Tib. post.) und die Lange- 
sche Einlageschiene, die den Hacken fest umgreift. Krabbel (Aachen). 
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60) Emil Just (Wien). Zur Kasuistik der isolierten Kalhınbeinverrenkungen des 
Fußes. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 4. S. 879.) 


In der Literatur sind fünf dorsale und eine plantare isolierte Luxation des 
Os naviculare pedis bekannt. Diesen Fällen gliedert J. einen weiteren an, der 
in der Klinik Eiselsberg zur Beobachtung kam. Es handelte sich um einen 34jäh- 
rigen Mechaniker, der, auf einer Leiter stehend, mit dieser zu Fall kam. Der 
linke Fuß konnte noch die nächste Sprosse erreichen, in dieser Stellung fiel der 
ganze Körper auf den Fuß, der in maximaler Plantarflexion stand. Am Fuß- 
rücken war eine deutliche isolierte Schwellung vorhanden, das Röntgenbild zeigte 
eine Luxation des Os naviculare mit unvollständiger Dislokation nach oben und 
medial. Reposition in Narkose, Anlegen eines Gipsverbandes. Das Repositions- 
manöver wurde in maximaler Extension bei gleichzeitiger Abduktion des Fußes 
vorgenommen und bestand in einem Zurückdrängen des Naviculare in die so 
erweiterte Lücke. Die Nachkontrolle ergab ein zufriedenstellendes Resultat. 

B. Valentin (Heidelberg). 


61) Quirin. Eine typische traumatische Erkrankung des II. Metatarsusköpfchens. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 43. S. 1447.) 


Schilderung einer typischen Köhler’schen Erkrankung am Il. Mittelfuß- 
knochen bei einem 15jährigen Mädchen. Röntgenographische Diagnose; Verf. 
hält die Erkrankung für eine typische Verletzung bei Knickspreizfuß, die sich, 
wie im vorliegenden Falle, durch Bettruhe, Gipsverband und Einlagen sowie 
orthopädisches Schuhwerk beseitigen läßt. R. Sommer (Greifswald). 


62) Walter Müller (Marburg a. L.). Köhler’sche Erkrankung des Os naviculare, 
mit gleichzeitigem Schwund des einen Hüftgelenkkopfes bei Lues congenita. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 135—141. 1922.) 


Die im Titel genannten Veränderungen fanden sich bei einem T7jährigen 
Mädchen. Verf. glaubt die Erkrankung des Os naviculare mit der Lues con- 
genita in Zusammenhang bringen zu müssen und erörtert an der Hand dieses 
Falles die noch ungeklärte Ätiologie der Köhler’schen Krankheit. Er will die- 
selbe herleiten aus zwei Momenten, einmal aus einem pathologischen Prozeß, 
der eine verminderte Widerstandsfähigkeit des Knochens schafft (in diesem Falle 
Lues congenita), sodann aus einem mechanischen Faktor, der in den ungünstigen 
Beanspruchungsverhältnissen des Os naviculare liegt. Hinweis darauf, daß die 
gleichen Momente auch für die Ätiologie der Perthes’schen Krankheit und der 
Malakie des Os lunatum herangezogen werden könnten. 

Alfred Peiser (Berlin). 


63) K. v. Dittrich (Innsbruck). Über die Entstehungsursache des Hallux valgus. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 142—151. 1922.) 


Der Hallux valgus ist als eine statische Belastungsdeformität anzusehen. 
Die Haupttirsache für Entstehung derselben sieht Verf. in unzweckmäßigem 
Gang. Während beim Großzehengang eine Deviation nicht eintreten kann, ist 
dies beim Kleinzehengang, den die meisten Menschen mehr oder weniger üben, 
ganz anders. Bei diesem Gang, bei dem der Fuß abduziert und mit gleichzeitiger 
starker Außenrotation aufgesetzt wird, kommt zuerst der laterale Teil der Planta 
in Kontakt mit dem Boden, und die Abrollung des Fußes erfolgt dann konstant 
über den inneren Fußrand. Dabei entfaltet die Schubkraft ihre noch durch den 
Gegendruck des Bodens vermehrte, größte Wirkung gegen das I. Metatarsusköpf- 
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chen. Dies hat ein Abweichen des I. Metatarsus medialwärts zur Folge, während 
durch Muskel- und Schuhwirkung die Grundphalanx lateralwärts abgelenkt wird. 
Röntgenuntersuchungen bei wechselnder Belastung des Fußes bestätigten diese 
Anschauungen. Bei Hallux valgus ist stets ein Pes planus, zum mindesten ein 
Senkfuß zu finden. Verf. bringt den Plattfuß und das Genu valgum in Beziehung 
zum Hallux valgus. Auf dem Boden einer angeborenen Schwäche des Band- und 
Fascienapparates oder bei einer Knochenschädigung durch Rachitis kommt es 
zuerst zu einem Pes valgus, der der Entstehung des Pes planus und des Genu 
valgum Vorschub leistet. Nach solcher Deformierung des Fußes kommt es zu 
einer Änderung des Ganges, zum Kleinzehengang, aus dem sich, wie oben dar- 
gestellt, die Entwicklung des Hallux valgus herleitet. Daneben ist unzweck- 
mäßigen Schuhwerk der größte Einfluß auf die Ausbildung der Deformität bei- 
zumessen. Alfred Peiser (Berlin). 


64) Debrunner. Apparat zur Messung von Beinstellungen. (Fortschritte d. Me- 
dizin 1922. Nr. 22 u. 23.) 


Der einfache Apparat besteht aus einer mit Maßeinteilung versehenen Quer- 
stange, die beiderseits am Ende eine Pelotte zum Aufsetzen auf die Spina iliaca 
ant. sup. trägt. Der Pelotte gegenüber sind zwei Meßschenkel angebracht, der 
eine fixiert, der andere auf Gleitschlitten beweglich. Beide Schenkel drehen sich 
über graduierten Halbmessern. Die Meßschenkel müssen genau in der Richtung 
Spina-Kniescheibenmitte gebracht werden. Nach Entfernung des beweglichen 
Meßschenkels können mit dem einen Schenkel auch andere Gelenkstellungen 
gemessen werden. Vogeler (Berlin-Steglitz). 


65) J. Hanausek. Zur Arthrodese des Sprunggelenks. (Rozhledy v chir. a gin. 
I. Nr.5. 1922.) 


Bei völliger Lähmung aller Wadenmuskeln empfiehlt der Autor die alleinige 
Versteifung des unteren Sprunggelenks statt der bisher durchgeführten Ver- 
steifung des Talocruralgelenks (Arthro- oder Tenodese), wenn auch in Verbindung 
mit jener des unteren Sprunggelenks. Er erzielt mit derselben eine Verhinderung 
der Pronation und Supination des Fußes, befreit den Kranken vom Apparat, 
erhält ihm die freie Beweglichkeit im Talocruralgelenk und damit auch die Elasti- 
zität des Ganges. Nur muß der Kranke eine allerdings einfache Bandage tragen, 
die den Fuß im Sinn der dorsalen Extension eleviert. Bis jetzt hat sich diese 
Methode dem Autor in drei Fällen gut bewährt. 

G. Mühlstein (Prag). 


66) Georg Müller. Algo sobre la terapéutica del pie plano valgus estatico. (Vox 
med. II. Nr. 28. 1922.) 


Die üblichen Plattfußeinlagen haben den Nachteil, daß sie vermöge ihrer 
Starrheit die Beweglichkeit des Fußes zum großen Teil aufheben. Verf. konstruierte 
eine Einlage welche den Fuß stützt, ohne seine Beweglichkeit einzuschränken. 
Die Platte wird von einer doppelten Feder getragen, so daß beim Gehen der Fuß 
zwischen Pro- und Supination schwankt. Der Apparat führt den Namen »Ortho- 
planc«. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


67) Antonio Guzmann. Megalosyndactilia parcial congenita del pie. (Progr. de 
la clin. IX. Nr. 115. 1922.) 


12jähriges Mädchen. Syndaktylie der II. und IlI. Zehe eines Fußes. Die 
beiden Zehen überragen die anderen um das Doppelte. Sie stehen in starker 
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BERBERRENUf, ühd, dA Ads pläntare Fettgewebe Kyperttöphiert It; fiät sfth In 
di Gegend der Züßchörigen Metätärsaikspfehen Htelehsim eirfe zweite Pèrse ge- 
bildet, mit weicher der Fuß äüftritt. — DR Entstellünk sowie Beschwätden er- 
forderten èire operative Beseitigung dèr Mißbildung, was mit güteri Erfolg gelang. 
Wilmänns (Bettiel-Bielefetd). 


ch K. v: Bittasi tert). Zur beiiänätinng des harkiyiischen Häkeiimähtfißte. 
(Archiv f. ó hopäd. ü. Unfättchirurgte Bd. $X. Hít. 3. S. 365—370. 1922.) 
Nach Besprechung der Pathologie des Pes calcäneus wird an der Hand eines 
genau beschriebenen Falles die von wittek geübte Therapie dahin züsämmen- 
gefaßt, daß zunächst ohne vorhergehende: Redressement zwei intakte Sehnen auf 
beide Seitenflächen des Cälcaneus in maximaler Spitzfußstellung subperiostal 
überpflänzt werden. Däs Redressement des Vorfäßes wird erst Adrii vorgenommen, 
wenn die transplantierten Sehnen dein Calcaneus genügeiideh Halt geben. Durch 
einen speziellen Gipsverbärid wird das Fußgewölbe nach dem Redressement noch 
durth Wochen unter Einwirkung der Körperlast weiter abgeflacht. Die volle 
Funktionstüchtigkeit des sö ausgeglicherien Hakenhohlfußes kann erst dann zu- 
gegeben werderni, werh die neuen Plantarflektoren däs eigene Körpergewicht zu 
heben verindpen, praktisöh, wenn der Pat. auf den Fußballen gehen kann. 
Alfred Peiser (Berlin). 


69) G. Hofihann (Mähchen). Zür Technik der Harkrtierzöhenoperatiod. (Archiv 
t. orthopäa. u. Ulllalichtrurgie Bd. XX. Hit. 3. S. 417-418. 1922.) 
Hautschnitt,über der Mitte des Dorsums, , Spaltung der Strecksehnie in der 

Längsrichtung. Durch diesen Spalt hindurch Resektion des Gelenkköpfchiens des 

Grund- bzw. Mittelgliedes. Raffüng der gespaltenen Streckseine nach Art der 

Lange’schen Sehnenraffung mit einem einzigen Faden. Abbildung der Näht. 

Alfred Peiser (Berlin). 


76) Adrıöm Mölzger. Un cas dros väsäfteh Ati piea — (Bull. & inen. de tà soc. 
anat. de Paris Bd. XVIII. Hft. 10. S. 530. 19%1.) 


Gelegentlich der Röntgenüng des äh der Intienseite verletzten rechteil Fußes 
eines 34jAhrigen kommt ein wenig nach proximal vorn wenig äüspeprägter Höcker 
des V. Mittelfußknöchens ein Vesalbein zu Gesicht, da$ keinerlei Beschwerdeh 
gemacht hatte. Auch der M. peröiteus brevis wär üngestött. Es fehlte am an- 
deren FuB. Geörg Schmidt (München). 


7 - ee ea a 2. Bart. S a ee well: on“ —— —— —“ 
11) A. MacLennan. The treatment pf congenital hallux varus. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXIV. Nr. 4. 1922. April.) 

Zwei Fälle von angeborenem Hallux varus. Die doppelt angelegten großen 
Zehen waren verschmolzen und standen rechtwinkelig zur Längsachse des Fußes 
beinormalem Metatarsus. Schnitt am medialen Fußrand, dem Gelenk entsprechend, 
Verödung des medialen Teiles des Großzehengelenks. Dann wurde ein dreieckiger 
Hautlappen mit proximaler Spitze auf dem Fußrücken zwischen großer und zweiter 
Zene urischliltten; der nach Zurechtbießüng der großen Zehe ih die Kiäffende 
erste Wunde am medialen Fußrahd Überpflanzt wiirde. Von der doppelt änpelegten 
kroBen Zehe wurde die mediale Hälfte entferit, mit Lagerung der Narbe auf die 
Streckseite der Zehe. Güter Erfolg. E. Mober (Zittau). 
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72) P. Séjournet. Deux observations de luxation dorsale des orteils combinées 
à des luxations plantaires et à des fractures de l'extrémité antérieure des méta- 
tarsiens. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 2. S. 85.) 


Einem 36jährigen war bei einem Straßenbahnwagenzusammenstoß ein Fuß 
abgeschnürt und abgedreht worden. Medialer Knöchelbruch; Bruch des Halses 
des Il. Mittelfußknochens; Versenkung der Köpfchen des III. und IV. Mittelfuß- 
knochens nach der Fußsohle, der Ill. und der IV. Zehe nach dem Fußrücken zu. 

Zweite Beobachtung: Bruch des Halses des II. und des Ill. Mittelfußknochens; 
Verrenkung der Köpfchen des IV. Mittelfußknochens nach der Fußsohle, der 
IV. und der V. Zehe nach dem Fußrücken zu. 

Mechanismus der Verletzungen. Knochenumrißskizzen. 

Georg Schmidt (München). 


73) Raphadl Massart. Etude anatomique sur l’hallux valgus. (Bull. et mem. de 
la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 2. S. 75.) 


Anatomische und Röntgenuntersuchungen bei Hallux valgus Platt- und 
Hohlfüßigen, mit Röntgenbildern und Knochenskizzen. Zwischenmittelfuß- 
knochen wurden nicht gefunden. Angebliche Mißbildungen des I. Keilbeins und 
des I. Mittelfußknochens sind Röntgenschattenirrtümer. Schuldhaft sind stets 
Fußwurzelveränderungen. Wenn dessen Gewölbe, z. B. bei Schwäche des M. 
tibialis anticus, einsinkt, so gerät der Adductor pollicis mit dem medialen 
Sesambein lateralwärts und verstärkt die Abduktorwirkung, zu der ferner die sich 
dann vom Mittelfußknochen lateralwärts abhebende Extensorsehne beiträgt. 
Zu enges Schuhwerk hat geringere Bedeutung. Entfernt man Schleimbeutel und 
Mittelfußknochenköpfchen, so wird der seitliche Nerv befreit; die Schmerzen 
schwinden, ohne daß die Fehlbilder wesentlich gebessert worden wären. 

Sejournet betont ebenfalls die Verbindung von beiderseitigem Hallux valgus 
mit Plattfuß und die Schmerzen im 1. Keilbein-Mittelfußknochengelenk. Fuß- 
einlage brachte Besserung. Georg Schmidt (München). 


74) Etienne Sorrel. Un cas d’hallux valgus bilateral trait€ par ost&otomie cun&i- 
forme externe de la base du ler me£tatarsien. (Bull. et mém. de la soc. anat. 
de Paris 1922. Hft. 4. S. 174.) 


Einer 49jährigen hatte die Entfernung eines Schleimbeutels aus der Gegend 
des I. rechten Mittelfuß-Zehengelenkes keinen Dauernutzen gebracht. Nach 
klinischem Befund, und vor allem nach den Röntgenbildern, ist das I. Keilbein 
ungewöhnlich lang. Ferner läuft die Achse des Gelenkes zwischen dem I. Keilbein 
und dem I. Mittelfußknochen steiler als gewöhnlich von proximal-medial nach 
distal-lateral. Infolgedessen gleitet das Köpfchen des I. Mittelfußknochens nach 
medial hin ab. S. hatte bereits früher nach Juvara operiert und dabei Erfolg 
gehabt. Er schnitt jetzt nahe der Basis des I. Mittelfußknochens aus ihm ein 
Dreieck mit lateraler Grundseite heraus, richtete ihn gerade und nähte hier wieder 
zu. Von einem zweiten Schnitt über dem Mittelfußgrundgliedgelenk aus wurde 
der Schleimbeutel entfernt und die Kapsel gerafft. Dieselbe Operation nach 
8 Wochen am anderen Fuß. Nach weiteren 4 Monaten war das Ergebnis be- 
friedigend, wenn auch nicht ganz vollkommen. Georg Schmidt (München). 


75) Gaugele (Zwickau). Eine Klumpfußoperation. (Archiv f. orthopäd. u. Unfall- 
chirurgie Bd. XIX. Hft.3 u. 4. S. 455—56. 1921.) 


Zur Bekämpfung der Adduktionsstellung des Vorderfußes nach Kiumpfuß- 
redressement empfiehlt Verf., den konvexen Bogen am Außenrande des Fußes 
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dadurch zu beseitigen, daß man die Basis des Metatarsus V entfernt und die gegen- 
überliegende Fläche des Os cuboideum anfrischt. Der konvexe Außenrand des 
Fußes läßt sich danach sofort gerade richten, die Adduktionsstellung des Vorder- 
fußes ist behoben, und die eintretende Verwachsung der angefrischten Knochen- 
flächen sichert das Ergebnis. Nach der Operation zunächst Fixierung der neuen 
Stellung durch Gipsverband, der die große Zehe miteinschließt. 

Alfred Peiser (Berlin). 


16) M. Brandes (Dortmund). Zum Spätresultat der Elfenbeinbolzungen des Fuß- 
gelenkes. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XIX. Hft.3 u. 4. 
S. 401—407. 1921.) 


Ablehnung der Elfenbeinbolzung. Bei 6 Nachuntersuchungen 2mal Bruch 
des Bolzens, 3mal Wanderung desselben aus dem Fußskelett heraus bis weit in 
die Markhöhle der Tibia hinein. Im Enderfolg besser ist die Knochenbolzung 
nach Lexer. Alfred Peiser (Berlin). 


17) H. Biases (Worms). Hebung des Hängefußes bei Peroneuslähmung durch 
Sehnenplastik. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XIX. Hft. 3 u. 4. 
S. 542—550. 1921.) 


An Stelle der Behandlung mit orthopädischem Schuhwerk wird an der Hand 
von 3 eigenen Fällen Sehnenplastik empfohlen, und zwar hauptsächlich Über- 
pflanzung der Tibialis posticus auf den gelähmten Tibialis anticus, daneben even- 
tuell noch der Flexor digit. long. bzw. hallucis long. auf den Extensor halluc. long. 
bzw. digitor. long. Gleichzeitig Verlängerung der Achillessehne. Letztere führt 
durch Entspannung der überdehnten Muskeln zugleich zu einer Besserung der 
Zehenstreckung. Alfred Peiser (Berlin). 


18) P. W. Roberts. An operation for valgus feet. (Journ. of the amer. med. assoc. 
1921. vol. LXXVII. S. 1571.) 


Bei Lähmung des Tibial. ant. Sehne desselben kürzen und zentrales Ende der 
durchtrennten Ext. dig. comm.-Sehne nach Lösung der fibularen Muskelfasern 
aut Tib. ant.-Sehne transplantieren. Das periphere Ende kann auf den Peroneus 
tertius gehängt werden. 40 Fälle. Nussbaum (Bonn). 


19) F. Lotsch. Die traumatischen Läsionen des Talus. Chirurg. Univ.-Klinik der 
Charité, Geh.-Rat Hildebrand. (Klinische Wochenschrift 1922. Nr. 7.) 


Das obere Sprunggelenk ist ein reines Scharniergelenk; im unteren macht der 
Fuß eine sogenannte Maulschellenbewegung. Kennt man diesen Bewegungs- 
mechanismus, dann versteht man viel besser, wie die verschiedenen Verletzungs- 
formen zustande kommen. Schilderung der einzelnen Brüche und Luxationen und 
ihrer Entstehung in überaus anschaulicher Weise. Glimm (Klütz). 


80) Sven Johansson. Os vesalianum pedis. (Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 3. S. 85. 
1922. [Schwedisch.]) 


Fall bei einer 50jährigen Pat., bei der ein Os vesalianum festgestellt wurde, 
das so bedeutende Beschwerden verursachte, daß seine Entfernung indiziert und 
ausgeführt wurde. — Seit der Jugendzeit der Pat. war der linke Fuß breiter wie 
der rechte, und es mußten stets verschiedene Stiefel getragen werden. Eigentliche 
Beschwerden seit %, Jahr, zusammenfallend mit einer Auftreibung an der Außen- 
site des Fußes. Das Röntgenbild des Fußes zeigte ein zwischen Metatarsale V 
und Cuboid gelegenes selbständiges Os vesalianum, 8:6 mm, würfelförmig, 
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22 : 15 mni proB; däreben ein klehrts Os peröneum. Ali rechten Fuß wären de 
VerHaltnisse die gleichen, rim wät hier das Os veß. wesdritlich Killer. Nach att 
Opetation des Inken Fußes verschwärdeli alle Beschwerden vblständig. Vert: 
koriiite in det Literatur keinen Ahtılichen Fall finden, ir dem außer Vesalianumi 
auch d&s Oß Peronieum vorhanden wär; Has Zuderi noch begokdeis put Gifferentiert 
war. Es ist außerdem der etste Fall, der Zut Opehatlon Kat. Abbidtingen: 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Bij Reie Wählern: Frdetureh de 1A bs dü ingultiiit Aiktmiritl, (Mevkie 
med. He 14 Suisse roihande 42. Jahrg. Nr. 1. 1922. Jantlär.) 

Mitteilung von zwei Fällen dieser nicht gerade häufigen Verletzung, dk auf 
indirektem Wege żustānde gekorintèr šind: — i 

hfi ersteh Falle glitt eine 32jährige Fran ih einem duñken Bang hus unå 
konnte sich Hür ditch starke Anstrengung vor dem Hinfallen schützeh, dabei 
trat ein heftiger Schmerz duf und ein deutliches Krachen. 

Im zweiten Falle stieß ein 17jähriger junger Mann beim Fußpallspiel auf der 
Straße gegen ein Trottoir und konnte sich auch nur durch große Anstrengung vor 
dem Hinfallen retten. = 
. In beiden Fällen wurde durch die Röntgenuntersuchung ein Bruch an der 
Basis des V. Mittelfußknochens nachgewiesen, der äuf brüsken Zug am Peroneus 
lateralis zurückgeführt wird. Lindenstein (Nürnberg). 


82) 6. Axhauser. Die Ätiologie der Köhler’schen Erkrankung der Melalarsal- 
köpfchen. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik der Charite Berlin, Geh.-Rat Hilde- 
brand. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVI. HH. 3 u. 3. 10225 
Bericht über zwei klinisch und histologisch genau untersuchte Fälle, der eine 

mit tefi Sitż AH dritten, der ándere ári zweiten Metátarsalikñochen, Das Wösellt- 

liche an den mikroskopischen Befunden ist eine im ersten Fàli niehr, im zweiten 

Fall weniger ausgesprocherte Nekrose von Knochen- utlü Marksubstäanz, ferner 

Knochenneubildung, Randwulstbildlung und Zottenhyperplasie ait der Synovialis. 
An diesen Fällen sprechen Anamnese; Röntgenbilder und histologische Er- 

gebnisse gegen eine traumatische Ätiologie, Zeichen von Spätrachitis haben sich 

ebenfalls nicht nachweisen lassen. Die einzige Erklärungsmöglichkeit scheint A. 

die eifer plötzlichen Ernährüngsuhterbrechung durch embölfschen Verschluß 

der zugehörigen epiphysären Endärterie zu Seih. Ähnliche Ursachen Hlinmt A. 

auch für die Ehitstehung der freien Knorpel-Kriochen-Geleikkörper af. 

Die beiden Fälle thit ihfeh Zeichen begihnender Arthritis Heforfnans bestätigen 
auch die Verinutung des Verf.s, daß die Arthritis deforMans auf Erhährtngs- 
störungen zurückzuführen ist. | 

Jedenfalls glaubt A., daß die Grundlage Her Köhler’sehen Erkränktihg des 
Metatarsophalangealgelenkes die »embolisch-mykotische epiphysische Keilnekrose 
bei ausbleibender oder räsch überwundener Infektioh darstent. Sulite diese Auf- 
fassung allgemeinere Anerkennung finden, so wäre damit ein Weiterer Schritt zur 
ätiolopischeni Klärung der trelen Gelenkkörper und der Arthritis deformäns getan«. 

Paul F. Müller {Ländaü, Pfälz). 


83) J. Zhćzek. Neue Operationsmethode bei Plattfuß. (Poiska Gazeta Lekarska 
1922. Nr. 22.) 
Die neue Methode beruht Auf ähnlicher, nur mehr steiler wie bei dern Bieich- 
schen Verfahren, Durchsägung und Verschiebung des Calcaneus nach unten. Das 
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plantarwärts verschobene Calcaneusstück wird durch Verhakung in einer Art 
Treppe des Hauptteiles sicher fixiert; temporäre Nagelung von hinten. Zwei Fälle 
mit gutem funktionellen Resultat. Hilarowicz (Lemberg, Polen). 


84) C. Wakeley (London). Excision of the os calcis for tuberculous osteitis: a late 
epd:result. (Brit. journ. of surgery yol. IX. Nr. 36. 1922.) 
Nachuntersuckhung eines Falles von Entfernung des Fersenbeins wegen Tuber- 

kulose (bei einen 2pjährigen Mädchen), 21 Jahre p- op., ergab volle Funktion und 

sehr geringe ——— In zwei anderen, kurz erwähnen Fällen der BEE 
gute Eugeriolg. (3 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


85) Patel und Bertrand (Lyon). Au sujet du diagnostie de la fracture de Shepherd. 

(Rev. d’orthop. Jahrg. 29. Nr. 3. S. 233. 1922.) 

Unter Shepherd’scher Fraktur versteht man eine isolierte Absprengung des 
Processus posterior tali. Besonders schwierig zu diaguostizieren wird diese Fraktur 
durch das Vorhandensein des Ôs trigonum tarsi. Ein 23jähriger erlitt einen Auto- 
mobilunfall, wobei er auf die linke Seite fiel. Im Röntgenbild sah man in der 
en der hinteren Apophyse eing Kleine Absprengung, die am gesunden Fuß 
fehlte. Die sichere Entscheidung, ob eine Fraktur vorlag oder ein mit dem Körper 
des Talus nicht verschmolzenes Os trigonum konnte nicht getroffen werden. 

— | | B. Valentin (Heidelberg). 


86) A. Habicht (Köln a. Rh.). Hallux valgus und Metatarsalgie (Pes planus an- 
terior transversus). (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 2. 
S. 314—317. 1922.) 


Statt Metatarsalgie will H., da es sich dabei um ein Verlorengehen des vor- 
deren, queren Fußgewölbes handelt, Pes plánus anterior transversus oder ab- 
gekürzt Bes planus anterior sagen. Er sieht in ihm ein häufiges ätiologisches 
Moment für den Hallux valgus und empfiehlt deshalb zur Behandlung dieses be- 
somdess gearbeitefe Fußbandagen (E. Mayer), die der Wiederherstellung des 
vorderen, queren Fußgewölbes dienen. Alfred Peiser (Berlin). 


87) E. Mayer (Köln a. Rh.). Zur Behandlung des Hallux valgus. (Archiv f. orthop. 
u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 2. S. 318—320. 4922.) | 
Der Hallux valgus ist sehr häufig eine Teilerscheinung des Pes planüs anterior 
transversus. Hinweis auf eine vom Verf. beschriebene Fußbandage (Deutsche 
med. Wochenschrift 1917, Nr. 21), die die Capitula metatarsi wieder in ihre normale 
Lage bringen soll. Nur in schweren Fällen von Hallux valgus, in denen die von 
einem Schleimbeutel bedeckten Knochenenden des Metatarsophalangealgelenkes 
so stark hervorstehen, daß jeder Schuh drücken muß, quere oder keilförmige 
Osteotomie des Metatärsus I mit nachfolgender Zehenbandage zur Redression der 
Valgusdeformität. Abbildung einer geeigneten Bandage. i | 
Alfred Peiser (Berlin). 


83) E. Ettore. Metatarso varo congenito. (Arch. di ortopedia XXXVII. 2. 1922.) 


Der von Cramer zuerst beschriebene Metatarsus varus gongenitus findet 
sich viel öfter als es nach der Literatur (bisher nur 29 Fälle beschrieben) erscheint. 
Die Deformität, die Verf. in kurzer Zeit 7mal beobachtete, ist gekennzeichnet 
durch die Adduktion des Vorderfußes und die Krümmung der Metatarsusdiaphysen, 
die bei dem selteneren Metatarsus adductus congenitus fehlt. Die Bezeichnung 
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Pes adductus congenitus, die beide Deformitäten vereinigt, ist zu vermeiden, 

da es sich um verschiedene Deformitäten handelt. Therapie: Syndesmotomia 

cuneo-metatarsea mit nachfolgenden Gipsverbänden bringt wesentliche Besserung. 
M. Strauss (Nürnberg). 


89) Valentin. Beitrag zur Köhler’schen Erkrankung des II. Metatarsophalangeal- 
gelenkes. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIX. Hft. 2.) 
Ludloff hat bei einem jungen Mädchen das Tarso-Metatarsalgelenk eröffnet, 

das Ende des Mittelfußknochens mit dem scharfen Löffel ausgekratzt, ohne einen 

Sequester zu finden. Tuberkulose wurde auch hier nicht bestätigt. Eine genaue 

Erklärung über die Ätiologie der Krankheit weiß Verf. auch nicht mit Sicherheit 

anzugeben. Gaugele (Zwickau). 


90) S. Peitesohn (Berlin). Über Vorkommen und Bedeutung des Os tiblale externum 
bei Fußschmerzen in den Wachstumsjahren. (Klin. Wochenschrift 1922. 
Nr. 16.) 

Am Fuß der Adoleszenten kommen Schmerzzustände vor, welche mit dem 
Vorhandensein des Os tibiale externum in Zusammenhang stehen. Wenn man 
bei einem jugendlichen Pes valgus ein starkes Vorspringen des Kahnbeins findet, 
dieses auf Druck oder spontan schmerzhaft ist, und wenn eine Fußdistorsion voraus- 
gegangen ist, dann ist wahrscheinlich ein Os tibiale externum vorhanden. In 
frischen Fällen empfiehlt sich supinierender Heftpflasterverband, dann Stiefel- 
einlage; in älteren Fällen genügt die Einlage. Glimm (Klütz). 


91) Chr. J. Baastrup. Os vesallanum tarsi und Fraktur der Tuberositas ossis meta- 
tarsi V. (Hospitalstidende Jahrg. 64. Nr. 49 u. 50. 1921. [Dänisch.]) 
Kritische Wertung der Literatur seit Vesal. Mitteilung über 8 beobachtete 

Frakturen. Ein eigener Fall eins Os vesalilanum, der zur Operation kam (1. ope- 

rierter Fall). Der exstirpierte Knochen wies an seinen Gelenkflächen fibrokarti- 

laginären Überzug auf. Für die Diagnose einer Fraktur ist notwendig der sichere 

Nachweis eines direkten Traumas, lokale Symptome und schließlich röntgeno- 

logisch sichere Frakturlinien. Beim Fehlen der bestimmten Frakturlinie wird 

man einen Bruch ablehnen müssen. 

Was das Os ves. anbetrifft, so beobachtet man am proximalen Ende des Os 
metatars. V: 

1) eine »Apophyse«, eine häufige schalenförmige Epiphyse am lateroplan- 
taren Teil der Tuberositas V. Die Ossifikation beginnt in der Sehne des Musc. 
per. brevis; 

2) daß der proximale Teil der Tuber. V eine gewisse Selbständigkeit hat, 

mit eigenem Ossifikationszentrum. In selteneren Fällen findet sich ein selbstän- 

diger Knochen: Das Os vesallanum tarsi. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


92) Sven Johansson. Os vesallanum pedis. (Zeitschrift f. Orthopag, Chirurgie 
Bd. XLII. Hft. 5. S. 301—307. 1922.) 
Die Lage und Definition des Os vesalianum präzisiert J. folgendermaßen: 
Es ist ein selbständiger Knochen, der im Winkel zwischen dem Cuboideum und 
dem Metatarsale V liegt und der distalen Tarsalbeinreihe angehört; mit der Meta- 
tarsaltuberositas hat es ebensowenig zu tun wie mit dem Os peroneum. Von dem 
letzteren ist es lcicht dadurch zu unterscheiden, daß das Peroneum lateral von 
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der Eminentia obliqua gelegen ist und niemals über diesen Punkt nach vorn geht. 
Den wenigen (5) Fällen der Literatur fügt J. einen weiteren hinzu, der als weitere 
Stütze für den scharfen Unterschied zwischen Metatarsalepiphyse und Os vesa- 
lianum gelten kann. Gleichzeitig war ein Os peroneum vorhanden; er ist schließlich 
der einzige, der Beschwerden verursacht hatte, und zwar so bedeutende, daß eine 
Exstirpation indiziert war. B. Valentin (Heidelberg). 


93) P. Proppe (Leipzig). Häufigkeit des angeborenen Kliumpfußes und der an- 
geborenen Hüftluxation nach Alter und Geschlecht im Zeitabschnitt von 1908 
bis 1921 auf Grund des Krankenmaterials der Leipziger Orthopädischen Poli- 
klinik. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 5. S. 307—308. 1922.) 


Bestätigung der von Schanz und Blencke (s. dieses Zentralblatt 1921, 

Nr. 32) festgestellten Tatsache, daß die Zahl der angeborenen Klumpfüße in der 

Nachkriegszeit zu-, die kongenitalen Hüftluxationen dagegen abgenommen hat. 
B. Valentin (Heidelberg). 


94) Eugen Petco (Wien). Über die Möglichkeit der aktiven Hebung des Fuß- 
gewölbes bei Pes planus. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 5. 
S. 257.) 


Durch Untersuchungen an der Leiche und am Lebenden (Rußabdruck nach 
Faradisieren des M. tibialis ant. und post.) konnte P. feststellen, daß bei noch 
erhaltener aktiver Beweglichkeit des Fußes eine ausreichende Möglichkeit zur 
Wiederherstellung seines Gewölbes besteht. Es kann durch Muskelwirkung das 
Durchsinken des Gewölbes verhindert bzw. letzteres wiederhergestellt werden, 
so z.B. durch Einlagen, wie die von Spitzy angegebenen Kugeleinlagen, den 
Tonus der Muskulatur zu erhöhen. Diese erscheinen daher in jeder Weise geeignet, 
die Abduktion, Pronation und Valgidität zu korrigieren und schließlich eine Heilung 
im anatomischen und funktionellen Sinne zu erzielen, insbesondere bei jugendlichen 
Individuen. B. Valentin (Heidelberg). 


%5) F. Lackner (Berlin). Über Hohlifußbehandiung. (Archiv f. orthopäd. u. 
Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 2. S. 286—313. 1922.) 


Der Hohlfuß war in der Hälfte der Fälle angeboren (Spina bifida). Bei er- 
worbenem Hohlfuß war die Ursache fast ausschließlich eine Poliomyelitis acuta, 
in vereinzelten Fällen Infektionskrankheiten, wie akuter Gelenkrheumatismus, 
Grippe, Gonorrhde. Man findet Fälle leichtesten Grades (hoher Spann) bis zu den 
schwersten Deformitäten. Dementsprechend sind auch die Beschwerden und ihre 
Behandlung verschieden. Schwäche des ganzen Fußes, schnelle Ermüdbarkeit, 
häufiges Umknicken des Fußes schon in frühester Jugend, später das Schieftreten 
der Schuhe, der ungeschickte Gang, ein leichtes Hinken, Hammerzehenbildung 
müssen den Gedanken an das Leiden erwecken. Jedoch braucht auch schwere 
Hohlfußbildung bis zu einer gewissen Altersgrenze keine wesentlichen Beschwerden 
zu machen. Diese setzen dann erst mit dem 18. Lebensjahr und später ein, be- 
sonders in. Form von Schmerzen in den Metatarsophalangealgelenken und den 
Plantarnerven (Morton). Wichtig ist die Frühdiagnose, die bei Kindern durch 
das Fettpolster an der Planta pedis erschwert ist. Ein wichtiges Phänomen ist 
die abnorme Möglichkeit einer aktiven Überstreckung der großen Zehe (instruktive 
Abbildung). Die leichtesten, in manchen Familien sich vererbenden Hohlfuß- 
formen neigen wegen der leichten Unsicherheit des Fußes beim Auftreten zur 
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Knickfußbildung, gegen die «ine feste, Rache oder an der Iunegseite erhöhte Schuh - 
sohe am besten wirkt. Bei ausgesprockenen Fällen frühzeitige Behandlung 
durch täglich 2ma} wiederholte Redressionsübungen, die man ges Mutter zeigt, 
ugd Massage- Gelingt es dadusch nicht, gin schönes, flaches Fußgewölbe herzu- 
stellen, so muß der Fuß dauernd in redressiester Stellung gehalten werden durch 
eine fest angeschnallte, flache Sohle (flache Sohle mit Spannlasche nach Gocht), 
die vom hinteren Fersenrand bis über den Groß- und Kleinzehenballen reicht. 
Bei Kranken, gis schon zit stark ausgebildetem Hoplfuß in Behandlung kommen, 
muß der Fuß in Narkose mehrfach, eventuell mif dem Östeoklästen, tedressiert 
und eingegipst, bei schweren Skelettyeränderungen durch Keilosteotomie gerade 
gestellt werden. Nach vollkommener Bedression kommen, vor allem bei schlafen 
Lähmungen, noc Sehnenverpflanzungen in Betracht, und zwar in erster Linie 
ein Ersatz für den eventuell elähmte Tibialis anti icus "durch einen funktions- 
fähigen Extensor hallucis. 18 austöhiche "Rrankehgeschichten mit zahlreichen 
Abbildungen. ‘Alfred Peiser (Berlin). 





Rerichtigung 


zum Referat über den Vortrag Küttner-Breslau (47. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, dieses Zentralbl. Hit. 23. 3. Pi - 
Cholaskos bedingt’ eigenartige chronische Kachexien, die den Gedanken an 
Peritonealtuberkulöse ` nalielegen.” Ini 2: beobachteten Fällen hatidelte es sich um 
die Folge von Bauchkontusiönen (mefatraumatischer Cholaskos). 
“Die Operation bei Gallenbiasentumoren soll immer versucht werden, da bei 
dem proteuszrtigen "Bilde des’ 'Oalienblasenkarzinoms sogär die mikföskopfsche 
ntersuchung täuschen kann, wie 2 Fälle beweisen, die "als Karziriöme operſert 
und yom Patholögischen Ahatomen als Solche dia nostiziert und trotz richt radi- 
kaler Opération geheilt würden, weil es eben keine Kärzinome waren. (Der 
Vortrag ` "erscheint in’ extenso demnächst in der Deutschen med. WochenschtHf.) 
Strauss (Nürnberg). 





Deutsche Gesellschaft für Urologie. 


Rie VI. Tagung der Deutschen Gesellschaft für ücolorie Bodet 
kaut Beschiuĝ des Vorstandes der Gesellschaft am 26. bis 29. Ș$ẹeps. 
1923 in Bertin, Langenbeok -V irchow-Haus, Luisenstraße 59/59 
statt. 

0. Rogner, A: keyi 
Vorsitzender. chriftführer. 





_ Originalmitteilun en, Sitzungsberichte und Referate sowie 

Monographien und Sonderdrucke "wolle man an Prof. Br. A. Borchard 

in Chaffotfenburg (Lietzensoeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. " " ` 





“Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard Ia Charlottenburg. 
© T Druck von Bröickobf & Härtel In Leipzig. 
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(8.1228.) — 41) und 42) Kappis, Gelenkmäuse. (8. 1226.) — 43) Pendergrass u. Pancoast, Knochen- 
mark und Blutkrankheiten. (8. 1227.) — 44) Powers, Park, Shipley, McCollum u. Nina Simmonds, 
Rschitis der Ratte und Sonne. (8. 1327.) — 45) Serra e Armando, Nervenchirurgie. (S. 1227.) — 
48) Feix u. A. Thevenard, Haltungsreflex. (8. 1228.) — 47) Meyer, Pseudarthrosen. (S. 1328.) — 
48) Finochletto, Murphy bei versteiften gonorrhoischen Gelenken. (S. 1223.) — 48) Melchior, 
Wundphysiologie. (8. 1229). 

Geschwülste: 60) Bolognesi, Sarkom durch Quetschung des rechten Oberschenkels. (8. 1229.) — 
6) Brankati, Gegenwirkungen gegen die Ausbreitung des Tumors. (3. 1229.) — 52) Schwarz, 
Entstehung der Geschwülste. (8. 1290.) — 53) Cassarini, Interessanter Fall über Vermehrung der 
Echinoooecencysten. (8. 1230.) — 54) Nast-Kolb, Intramuskuläres Lipom. (S. 12331.) — 56) Krogius, 
Xanthosarkome der Sehnenscheiden. (8. 1281.) — 56) D’Agata, Beitrag zum Studium des Haut- 
melanosarkoms. (8. 1232.) — 57) Riva, Beitrag zu dem von Pringle beschriebenen Adenoma 
sebaceum. (8. 1292.) 
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L 


: Die supramalleoläre Keilosteotomie 
beim paralytischen Klumpfuße. 
Von 


Dr. Hilmar Teske in Plauen, 
zur Zeit Leiter der Orthopädischen Versorgungsstelle. 


Der Mann erhielt Oktober 1915 zahlreiche Granatsplitter in der Nähe des 
linken N. ischiad. und N. peroneus am Wadenbeinköpfchen. Durch mehrere 
Operationen wurden in langwierigem Krankenlager die Splitter entfernt. 

Am 16. XI. 1916 fand sich folgender Befund: Außenseite des Unterschenkels 
gefühllos, Fuß bläulich, drei Druckgeschwüre, und zwar eins an der Ferse, eins 
an der Außenseite des Fußes, eins am Kleinzehenballen. Der Fuß hängt herunter, 
es kann nur in zuckender Bewegung ein wenig die äußere Fußkante gehoben 
werden, desgleichen die Zehen, Beugung letzterer nicht möglich. Es wird eine 
Art Thomasschiene mit Schnürhülsen getragen, so daß der mit Schuh bekleidete 
Fuß schwebt. Pat. kann nicht arbeiten, macht ständig Bittgesuche um Unter- 
stützung. Im November 1920 derselbe Befund, nur ist infolge Knochenverände- 
rung die Supinationsstellung des Fußes auch passiv nur ganz wenig auszugleichen. 
Pat. wünscht eine Operation, um eine Gehvorrichtung zu erhalten, mit der er auf- 
treten könnte, eine Operation im Fußgelenk lehnt er wegen des zu langen Kranken- 
lagers ab. Es kam nur eine Knochenoperation, etwa Entfernung des Talus, in 
Frage, was, wie gesagt, abgelehnt wurde. Daher wurde am 11. XI. 1920 die Tibia 
5—6 cm oberhalb des Fußgelenkes schräg von hinten oben nach vorn unten durch- 
meißelt, von der Fibula in gleicher Höhe ein 1 cm langes Stück mit horizontalen 
Sägeflächen entfernt. Tenotomie der Achilles- und Tibialis anticus-Sehne, deren 
Muskeln allein noch kräftig waren. Redression, Gips. 

Nach Heilung Schienenhülse für Unterschenkel mit fester Sandale ohne 
Fußgelenk, von dem U-Bügel der Sandale geht unter 60° oberhalb des Fußgelenks 
ein zweiter U-Bügel ab, der die Sandale in Gegend der Zehengrundgelenke umgreift. 

Am 10. Il. 1921 wird folgender Befund erhoben: Hintere Hälfte des Fußes 
steht im Winkel von fast 90° zum Unterschenkel, von der vorderen Hälfte hängt 
der äußere Fußrand ein wenig herab und der Vorderfuß um 40° gegen den hinteren 
herunter, es besteht noch deutliche Inflexion. Passiv kann der Vorderfuß bis 
zu einem Neigungswinkel von 110° gehoben, die Inflexion fast ganz ausgeglichen 
werden. Aktiv sind etwas kräftigere, leichte Hebebewegungen des äußeren Fuß- 
randes und der Zehen festzustellen, Wadenumfang rechts 32,5 cm, links 23 cm. 
Pat. läßt seine Rente von 100 auf 60% herabsetzen und arbeitet in einer Fabrik, 
hat täglichen Anmarsch von 5—6 km hin, desgleichen zurück. 

Die ihm zustehende zweite Schienenhülse wurde nach etwa 6 Monaten mit 
beweglichem Fußgelenk geliefert, letzteres mußte aber beseitigt werden, weil 
das Gehen zu schmerzhaft war. Die drei Druckgeschwüre an der Sohle heilten 
bis auf kleine Stellen, die wenig Beschwerden machten. Da die wieder zusammen- 
gewachsene Sehne des M. tibialis ant. anfing, den äußeren Fußrand zu kanten, 
wurde von ersterer das unterste Stück von 3cm Länge am 15. VI. 1922 entfernt. 
Pat. hat bis jetzt ständig seine Arbeit in der Stadt verrichtet und bietet Ende 
April 1923 folgenden Befund: 

Operative Knickungsstelle an der Tibia nur als ganz flache Wölbung erkenn- 
bar, an der Fibula als flacher Winkel von etwa 140°. Vorderfuß gegen den hin- 
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teren Teil nicht merklich abgeknickt, Sohlenteil des ersteren in leichter Plattfuß- 
stellung beim Auftreten, Fußspitze 3cm nach innen geneigt, kann passiv mühelos 
in die Großzehen-Kniescheibenlinie gebracht werden. Äußerer Fußrand hängt 
noch um 25—30° gegen die Horizontale herab, kann aktiv kurze Zeit gehoben 
werden, wobei der M. ext. digit. sich als kleinfingerdicker Wulst oberhalb des 
Knöchels abzeichnet. Das ausgeschnittene Sehnenstück des Tib. ant. stricknadel- 
dick durchfühlbar, der Muskel arbeitet wieder. Am hinteren Ende, auf der Sohlen- 
seite des V. Metatarsus, bohnenquerschnittgroßer, fester Grind als letzter Rest 
der Druckgeschwüre. 

Hahn und Vincent hatten lineäre Osteotomie des Unterschenkels bei Klump- 
fuß empfohlen, ihr Vorgehen fand wenig Anhänger (vgl. Handbuch d. prakt. 
Chirurgie Bd. V). Mein Vorgehen — lineäre schräge Osteotomie der Tibia, Ent- 
fernung von etwa 1 cm der Fibula, hat nach 21%,jähriger Beobachtung folgende 
Ergebnisse gezeigt: 1) Die Knickung des Unterschenkels oberhalb des Fußgelenks 
hat sich trotz sehr starker Beanspruchung nicht vergrößert, eher Neigung zur 
Abflachung. 2) Die gelähmte Muskulatur (Ext. digit.) hat sich durch Aus- 
schaltung des Antagonisten (Tib. ant.) wesentlich erholt. 3) Ein entferntes Sehnen- 
stück von 3cm hat sich in 9—10 Monaten wieder bis auf gut Stricknadeldicke 
neugebildet. 

Falls bei paralytischem Klumpfuß auf Wunsch der Patt. oder aus anderen 
Gränden eine Operation am Fußgelenk nicht in Frage kommt, empfehle ich einen 
Versuch mit meinem Verfahren. 





II. 
Aus dem Paulun-Hospital Schanghai. 


Zur Technik der Albee-Operation. 


Von 


Dr. Ed. Birt. 


In Nr. 4 dieser Zeitung spricht E. Koenig über die technischen Einzelheiten 
und neue Modifikationen der Albee’schen Operation. Es sind in der letzten Zeit 
viefache Äußerungen über, für und gegen diese Operation erschienen, und es ist 
mir immer besonders interessant gewesen, zu sehen, daß die meisten Operateure 
anscheinend die Operation nicht in der Weise ausführen, wie sie Albee selber 
ausführt. — Ich hatte vor 2 Jahren Gelegenheit Albee selbst diese Operation 
ausführen zu sehen und habe sie seitdem auch verschiedentlich mit bestem Erfolg 
genau nach seinen Angaben ausgeführt, die mir von dem in der deutschen Literatur 
erschienenen Modus doch etwas abzuweichen scheint. Ich möchte daher nur ganz 
kurz einige Punkte hier anführen, die mir wohl der Beachtung in bezug auf die 
Technik wert scheinen. 

Zunächst betonte Albee, der ja anscheinend eine enorme Menge dieser 
Operationen ausführt, daß nach seiner Erfahrung der wohl am besten die Operation 
überhaupt nicht ausführe, der den Transplantationsplan nicht mit der elektrischen 
Kreissäge gewinne. Wenn mir das auch etwas übertrieben scheint, so ist es 
doch wohl sicher einwandfrei, daß die dadurch erreichte Schnelle für die Ein- 
heilung von allergrößter Bedeutung ist. 

Den Span selber entnimmt Albee erst, nachdem er sich die Lade für das 
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einzupflanzende Stück genauest mit einer Sonde abgemessen hat. Diese Laden- 
bildung scheint mir aber besonders wichtig für das Gelingen der Operation zu sein. 
Er beginnt nämlich seine Operation genau so, als wenn er eine Resektion der 
hinteren Wirbelbecken machen wollte, in dem Sinne, daß er sich die Processus 
spinosi in ihrer gesamten Tiefe freilegt durch genaues Abhebeln der gesamten 
Muskulatur nach Durchtrennung der großen Fascie. 

Es ist dann ein wirklich sehr einfacher und schnell ausgeführter Eingriff, 
wenn man sich dazu des etwa 4 cm breiten Albee’schen Meißels bedient, die 
Proc. spin. totaliter zu entfernen. Eine Verletzung der hinteren Wirbelbögen 
ist dabei, wie man im Anfang immer wieder mit einem gewissen Erstaunen 
bemerkt, kaum möglich. Wohl aber kann man mit diesem großen Meißel 
an der Stelle des größten Vorsprunges des Gibbus immer noch so viel extra 
abmeißeln, daß die Einpflanzung des Spanes dadurch viel einfacher wird. Weiter 
hat man es dann sehr leicht oben in den diesbezüglichen Processus spinosus in 
seiner natürlichen Firmation eine Nische stehen zu lassen, unter die das Trans- 
plantat sich wie in einen Falz einschiebt, der natürlich eine viel sicherere Lagerung 
des Spanes erreicht. Unten ist ein derartiger Falz zur Einschiebung des unteren 
Endes des Spanes mit ein paar Meißelschlägen geschaffen. Wenn dann die Musku- 
latur und Fascien in zwei bis drei Schichten mit Catgut gut versorgt werden, 
so ist die Einheilung gewöhnlich sehr schnell geschehen. 

Erwähnen will ich hier noch, daß Albee persönlich für die Fasciennaht 
Renntiersehnen bevorzugt. Ich bin aber aus dem einfachen Grunde, weil ich 
keine hatte, auch immer sehr gut mit starkem Catgut allein ausgekommen. 
Albee behauptet dann, daß er seine Patt. nur 3 Wochen fest auf dem Rücken 
ohne irgendwelche Gips- oder ähnliche Verbände liegen lasse und sie dann aufstehen 
ließe. Auch schon bestehende Kompressionserscheinungen sollen danach sehr 
schnell zurückgehen. Es war bei meinen Fällen nicht meine Absicht derartig 
forsch vorzugehen, aber einer meiner chinesischen Patt. brachte es doch fertig, 
31, Woche nach der Operation ohne Krücken und alles aus dem Hospital zu 
verschwinden. Er ließ sich dann 3 Monate später einmal wieder sehen. Der 
Span war gut eingeheit, und eine vorher bestehende Senkungsabszeßfistel, die 
nur 20 cm von der Operationslinie ablag, war vollkommen rein und so gut wie 
geheilt. Daß diese schnelle Heilung möglich ist, war mir also damit ohne mein 
Zutun ad oculos demonstriert. 

Die ganze Operation läßt sich so etwa in 50 Minuten (ich lasse nur Studenten 
assistieren) ausführen und bedeutet für den Pat. gar keinen Schock. Besonders 
scheint mir dieses Verfahren aber denn doch sicher immer noch etwas unsicheren 
Heilungsmöglichkeiten einer Alloplastik gegenüber bevorzugenswert zu sein. 





IN. | 
Über Fußsohlenschmerz beim Pes equino-excavatus. 


Von 


Dr. Walter Wisbrun in Düsseldorf, 
Facharzt für Orthopädie. 


Am 26. X. 1922 konsultierte mich eine 36jährige Pat. wegen heftiger Schmer- 
zen unter dem rechten Großzehenballen, welche nur beim Gehen und Stehen 
auftraten. Das Leiden bestand seit etwa 9 Jahren. 
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Die Pat. hat beiderseits angeborene Hohlfüße. Rechts besteht außerdem 
(angeblich von einem Unterschenkelbruch in der Kindheit herrührend) eine Ver- 
kürzung des Unterschenkels um 1 cm und eine Equinusstellung des Fußes um 
etwa 30°. Die Zehengrundgelenke sind stark dorsalflektiert, die Interphalangeal- 
gelenke gebeugt. Unter dem ersten Metatarsalköpfchen springt das mediale 
Sesambein wie eine Exostose vor und ist außerordentlich druckschmerzhaft. 
Das Röntgenbild veranschaulicht 
deutlich die Winkelstellung der Mit- 
telfußknochen und der Grund- 
phalangen mit dem darunter liegen- 
den Sesambein (s. Fig.). * 

Ich ließ der Pat. eine Modell- 
einlage anfertigen, welche in der 
Großzehenballengegend mit einer 
Aushöhlung versehen war, und be- 
handelte sie außerdem mit Dia- 
thermie und Heißluft. Die Be- 
schwerden ließen zwar im Verlauf 
mehrerer Wochen nach, aber zeit- 
weise waren sie doch noch sehr heftig. 
Daher entschloß ich mich zur Ex- 
stirpation des Sesambeines, was von 
einem medial um den Großzehen- 
ballen herumgeführten Schnitt aus leicht auszuführen war. Auf der Kuppe 
des Sesambeins bestanden Verwachsungen mit den Weichteilen. Der vom 
Sesambein abgelöste gemeinsame Ansatz der Musc. abductor und flexor hallucis 
brevis wurde mit der Gelenkkapsel vernäht. Die Maße des exstirpierten Sesam- 
beins betrugen 4:7:10 mm. Wenige Tage nach der Entfernung der Nähte stand 
die Pat. auf und war auch ohne Einlage schmerzfrei. 

Die Beschwerden der Pat. waren meines Erachtens so zu erklären, daß die- 
selbe infolge der pathologischen Fußstellung auf dem Sesambein wie auf einer 
Erbse ging, was eine pathologische Belastung und infolgedessen die geschil- 
derten Insuffizienzerscheinungen des Sesambeines zur Folge hatte. 








IV. 


Aus der Chir. Abtlg. des Zivilspitals in Venedig (Italien). 
Direktor: Prof. G. Velo. 


Hernia supravesicalis transrectalis dextra, 
pararectalis sinistra, vesicae extraperitonealis. 


Von 


Dr. F. de Gironcoli, 
Oberarzt der Abteilung. 


Wenn auch die Supravesikalhernie kein allzu häufiges Vorkommnis bedeutet, 
so finden wir doch in der laufenden Literatur eine genügend große Zahl von Fällen 
beschrieben, die uns diese Hernienart nicht unter den Seltenheiten unterbringen 
läßt. Ich verweise da nur auf die Zusammenstellungen Steimkehr’s, Reich’s, 
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Mantelli’s, Vogeler’s, die so ziemlich die in der Literatur bekannten Fälle 
gesammelt haben. 

Viel seltener als die sozusagen gewöhnliche Art der Supravesikalhernie, das 
ist diejenige, die am lateralen Rand des Rectus abdominis hervortritt, ist eine 
besondere Form von Hernie, der, obwohl schon lange bekannt, erst in letzter Zeit 
mehr Aufmerksamkeit geschenkt wurde. 

In seiner Arbeit über äußere Supravesikalhernien nennt sie Reich H. s. v. 
transrectalis, da sie den geraden Muskel durchdringt, zum Unterschied der para- 
rektalen Form, die am lateralen Rande des Rectus austritt. 

Einer genaueren Studie ist diese transrektale Form erst in jüngster Zeit durch 
Hantsch unterzogen worden, der sie bei der Obduktion einer 68jährigen Frau 
hatte beobachten können. 

Wenn wir den Fall Hantsch’s mitrechnen, ist die H. s. v. transrectalis bisher 
nur 3mal beschrieben worden. Der älteste Fall dieser Art ist der Cloquet’s. 
Der Bruch war durch eine akzidentelle Lücke in der Insertion der Rectussehne 
hindurchgetreten und nach der Ansicht des Autors durch Muskelkontraktion 
eingeklemmt worden. Die zweite Beobachtung trifft in Draut zu. In diesem 
Fall teilte sich der bis zum Ansatz muskulös gebliebene, schwach ausgebildete 
Rectus in zwei Partien, welche einen senkrechten, schmalen Spalt zwischen sich 
ließen. Der dritte Fall ist der bereits erwähnte von Hantsch. Hier bahnte 
sich die Hernie den Weg durch die Rectusinsertion, teils die Muskel- und Binde- 
gewebsfasern auseinander drängend, teils vor sich schiebend. Der Bruchring 
selbst war beiderseits von Rectusfasern umgriffen. 

Diesen drei Fällen kann ich nun einen vierten hinzufügen, den ich vor Monaten 
unter dem ungeheueren Hernienmaterial unserer Abteilung beobachten konnte 
und der mir auch wegen einer später zu beschreibenden Eigentümlichkeit erwäh- 
nungswert erscheint. 

B. E. Kramer, 71 Jahre alt, wird am 31. X. wegen doppelseitigen Leisten- 
bruchs in unserer Abteilung aufgenommen. Die Anamnese ergibt nichts Be- 
sonderes. Pat. behauptet seit 30 Jahren an doppelseitigem Leistenbruch zu leiden, 
weshalb er rechterseits ein Bruchband seit jeher trägt. Links hatte er keine 
Beschwerden von seiten des Bruches. Seit kurzer Zeit klagt er über Schmerzen 
in der rechten Leiste und kommt deshalb zur Operation. Stuhl und Blasenent- 
leerung stets normal, ohne jegliche Beschwerden. Pat. erzählt aber, öfters beim 
Harnlassen eine Verminderung des rechten Bruches bemerkt zu haben, und bei 
Druck auf denselben hatte der versiegte Harnstrahl wiederum an Stärke zu- 
genommen. Nach Aussage des Pat. wäre der Harndrang mit Zunahme des Bruches 
einhergegangen. — Gutgenährter und -gebauter Mann, ohne besonderen Befund 
von seiten des Kopfes, Halses und der Thorax- und Bauchorgane. Nur die Bauch- 
decken weisen eine gewisse Erschlaffung auf, die aber durchaus mit dem vor- 
gerückten Alter des Pat. in Einklang steht. In aufrechter Haltung bemerkt 
man beiderseits in der Leistengegend eine Geschwulst, rechts größer als links, 
um Hühnereigröße. Rechts zeigt die Geschwulst eine gewisse Neigung, in den 
Hodensack sich zu senken. Links erreicht sie kaum die Peniswurzel. Beide 
‚Geschwülste sind schmerzlos bei der Betastung und weisen eine weichelastische 
Konsistenz auf. Bei nur mäßigem Druck läßt sich die linke Geschwulst leicht 
reduzieren, erscheint aber bei Nachlassen des Druckes sofort wieder. Rechter- 
seits ist ein derartiges Manöver nicht möglich. In Rückenlage ergibt die Unter- 
suchung, daß sich die beiden Geschwülste mit einem Stiel fortsetzen, der jedoch 
nicht dem Leistenkanal entlang zieht, sondern in sagittaler Richtung gleichsam 
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die Bauchdecken durchquert, durch eine Bruchpforte ziehend, welche rechts be- 
deutend breiter als links erscheint. Bei der genaueren Untersuchung der Bruch- 
pforte ergibt sich, daß dieselbe medial vom lateralen Rectusgand, den man zwischen 
die Finger fassen kann, lateral und kranial von einem dicken und harten Band, 
das rechts breiter wie links, dort schmerzhaft bei Druck, beiderseits wenig be- 
weglich, nicht pulsierend, von unten außen nach oben innen ziehend, unten vom 
Schambein gebildet wird. Lateral vom oben beschriebenen Bande fühlt man den 
Samenstrang, der ohne jegliche Beziehung mit der Geschwulst oder der Bruch- 
pforte einzugehen, durch den Leistenkanal, der geschlossen erscheint, zieht. Ein 
erneuter Versuch, denrechten Bruch in Rückenlage zu reduzieren, bleibt erfolglos. — 
Mit der Diagnose einer Hernia supravesicalis bilateralis, vesicalis dextra kam der 
Fall zur Operation. 

Rechts, gleich nach Insichtstellung der rechten Obliquusaponeurose, bemerkt 
man subkutan, durch reichliches Fettgewebe verdeckt, den Bruchsack, der mit 
seinem Stiele nächst der Mittellinie unter die Fasern des Rectus zieht, dort, wo 
sich dieselben mit den Fasern der linken Rectusscheide verfilzen. Die Rectus- 
scheide scheint hier wie auseinandergedrängt und auf den Bruchsackhals und 
Bruchsack selbst überzugehen. Der Bruchsack hat ungefähr die Größe eines 
Hühnereies, läßt sich seines Inhaltes entleeren, doch nicht reduzieren. Stumpf 
versucht man den Bruchsack aus seinem Zwange zu befreien und durch die Rectus- 
scheide zu dringen. Dabei reißt die Hülle ein, und wasserheller Urin entleert 
sich aus dem Einriß. Die Hülle entpuppt sich als Blasenwand, die, obwohl ver- 
dünnt, durch ihre Balkung klar zutage tritt. Man führt durch die Harnröhre 
einen Gummikatheter in die Blase ein, der mit dem durch die Bresche eingeführten 
Finger gefühlt wird. Daraufhin dreischichtige Blasenwandnaht. Spaltung der 
Rectusscheide nach oben und teilweise Spaltung des Muskels selbst. Nur so läßt 
sich der Bruch reponieren. Nun liegen die Verhältnisse klar zutage. Die Blase 
hat sich durch die Muskel- und Bindegewebsfasern des Rectus durchgezwungen, 
einen Teil derselben beiseite schiebend. Diese zusammen mit dem Ligamentum 
umbilicale laterale bildeten die laterale und kraniale Begrenzung der Bruchpforte. 
Der Bruch trat in keine Beziehung zum äußeren Leistenring, der lateralwärts 
lag. Radikalkur nach Bassini mit Einbeziehung des Rectus in die tiefe Schicht. 
Verweilkatheter. Links geht man ebenso vor. Hier findet man fast die gleichen 
Verhältnisse wie rechts. Auch hier handelt es sich um eine extraperitoneale 
Blaserıhernie. Nur daß hier der Bruch lateral vom lateralen Rectusrand aus- 
getreten war. Reduktion der Blase. Bassini. Beiderseits Heilung per primam. 


Bilaterale Supravesikalhernien wurden bisher von Cooper, Alessandri 
und Niedlich beschrieben. Bilateral Blase als Inhalt der Hernie finden wir nur 
im Falle Alessandri’s, obwohl es sich hier nach Alessandri, D’Este und 
Vogeler nicht um echte Brüche handeln soll, sondern um Blasenbrüche. Vogeler 
glaubt, daß man solche supravesikale Blasenbrüche, die extraperitoneal gelegen 
sind, nicht als Brüche und nicht als supravesikal bezeichnen darf, da man einer- 
seits es nicht mit einem Bruchsack zu tun hat, andererseits der Teil der Blase, der 
extraperitoneal liegt, die Supravesikalgrube nicht als Austrittspforte benutzen 
kann. Er möchte die Bezeichnung suprapubische Hernie eingeführt sehen. Nun 
mag er insofern recht haben, als jeder extraperitoneale Blasenbruch sensu stric- 
tiori kein Bruch ist. Was aber die Supravesikalgrube als Austrittspforte betrifft, 
so scheint es mir, daß man gerade hier an die Möglichkeit denken kann, daß die 
Peritonealfalte höher oben umschlage und somit die peritoneale Auskleidung der 
Supravesikalgrube zu fehlen komme. Was aber nicht verhindern soll, daß die 
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Blase doch ihren Weg durch die Supravesikalgrube nehme, wie es mein Fall ge- 
nügend beweist. Ja gerade durch das Fehlen des peritonealen Überzuges der 
Supravesikalgrube könsıte es zu einer Stelle geringeren Widerstandes kommen, 
der hier für das Zustandekommen der Hernie eine gewisse Rolle spielen kann. 


Literaturangaben: 


Beich, Bruns’ Beiträge 1909. Bd. LXII. Nr. 260. 
Mantelli, Policlinico 1910. Bd. XVII. Nr. 327. Sez. chir. 
Steimker, Bruns’ Beiträge 1913. Bd. LXXXII. Nr. 617. 
Vogeler, Bruns’ Beiträge 1919. Bd. OXVIII. Nr. 318. 
Hantsch, Archiv f. klin. Chir. 1920. Bd. CXIV. Nr. 91. 





vV. 


Ulcus simplex coli. 
Von 


Prof. W. Mintz in Riga. 


Ursache, Krankheitsbild und Histopathologie dieses noch wenig bekannten 
Leidens stehen heute noch unfertig da. 

Nach Prägung des Krankheitsbegriffes durch Cruveilhier zählte die erste 
zusammenfassende Arbeit von Quénu und Duval (1902) 30 Fälle. Die nächste, 
von Levy (1921) in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXV 37 Fälle. 
Von den letzteren verteilen sich 8, 8 und 7 Fälle auf Coecum, Colon asc. und Colon 
pelvinum. Das Geschwür kann nach der Serosa hin terrassenförmig abgestuft 
sein, erreicht bis Fünfmarkstückgröße. Mikroskopisch fanden Qu&nu und Duval 
kleinzellige Infiltration der nächsten Umgebung und thrombosierende Endarteriitis. 
Die angrenzenden Darmpartien können so gut wie unverändert, aber auch bis zu 
Darmlumenverengung infiltriert sein. Das Geschwür kann an jeder Stelle des 
Dickdarms gefunden werden, ohne daß den normalen Verengerungen ein Vorzug 
gegeben würde. Es besteht eine ausgesprochene Neigung desselben zum Durch- 
bruch (30mal Perforationsperitonitis, Mortalität 75%). Klinisch ist das Ulcus 
simplex coli in keinem der Fälle erkannt worden. Was an klinischen Begleit- 
symptomen bekannt geworden ist, kann am Krankenbett für die spezielle Diagnose 
nicht verwertet werden. Die Ursache der Erkrankung ist in Dunkel gehüllt. 
Neuerdings betont Stahr (Deutsche med. Wochenschrift 1922) den Zusammen- 
hang mit Trichocephalus dispar. Andrassy und Himmelreicher fanden 
(diese Zeitschrift 1923, Nr. 8) im Resektionspräparat des entzündlich verdickten 
und invaginierten Coecum ein talergroßes Ulcus und nehmen an, daß, wie in 
zwei ähnlichen Fällen von chronisch entzündlicher Erkrankung des Coecum (ohne 
bioptische Kontrolle der Schleimhaut) die Läsion der Darmschleimhaut durch 
Askariden bedingt sein könnte. 

Nach Levy wurde bisher das Geschwür herausgeschnitten, eingestülpt und 
übernäht, das Ileocoecum reseziert oder, schließlich, vom Anus aus, bei tiefem 
Sitz, verschorft und zur Heilung gebracht. 

Nach oben Gesagtem mag es noch gestattet sein, weitere Bausteine heran- 
zuschaffen. 

Krankengeschichte. Bei einem 18jährigen Mädchen, das mit Erbrechen 
und Leibschmerzen erkrankt, gehen 5 Tage später auf Rizinus 15 Spulwürmer 
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ab. In den nächsten I1 Tagen intermittierende Koliken und Verstopfung. Am 
16. Tage stellt der behandelnde Arzt in der lleocoecalgegend einen beweglichen 
Tumor fest, verordnet Ol. chenopodii, worauf noch ein Spulwurm abgeht. Am 
17. Tage wird in der Abteilung bei der Untersuchung ein äußerst beweglicher 
Tumor unterhalb des Nabels festgestellt. Die Diagnose einer chronischen In- 
vagination bestätigt die Röntgenuntersuchung: 7 Stunden nach Einnahme der 
Kontrastmahlzeit sind unteres Ileum und zum Teil Colon ascendens gefüllt, und 
die Invagination der Ileumschlinge ist an der Platte direkt abzulesen. An demselben 
Tage schafkotähnlicher Stuhl. Am Vorabend der Operation (am 20. Krankheits- 
tage) verschärfen sich die konstant bestehenden leichten Koliken, der Tumor ver- 
größert sich zu einer Walze, welche schräg aufwärts nach links unter dem Rippen- 
bogen verschwindet. Später setzt Erbrechen ein. Sofortiger Eingriff. Opera- 
tion: lleum, Coecum und Colon ascendens sind in das Colon transversum inva- 
giniertt. Die Desinvagination der ödematösen Darmteile gelingt unschwer. Am 





Coecum fällt eine markstückgroße, harte Eindellung der Wand gegenüber der 
lleummündung auf (Fig.). Die Serosa ist über ihr verdickt, flammig gerötet — 
kurz das Bild, wie man es über Magengeschwüren an der Serosa sehen kann. — 
Resectio ileocoecalis typica, reaktionsloser postoperativer Verlauf. — Resektions- 
präparat: Die Coecalwand als Ganzes unverändert. Die Eindellung scheint 
durch Unnachgiebigkeit der erkrankten Stelle gegenüber den geblähten gesunden 
Nachbarpartien bedingt zu sein. Von der Schleimhautseite aus entspricht der 
Eindellung eine scharf umrissene, markstückgroße Geschwürsfläche, welche, 
braunrot gefärbt, lebhaft gegen die völlig gesund aussehende benachbarte Schleim- 
haut absticht. Ein erbsengroßes ähnliches Geschwür liegt I cm weiter in dem 
gleichen Niveau. Mikroskopische Untersuchung: Serosa erheblich verdickt, 
mit neugebildeten, erweiterten Gefäßen. Das größere Ulcus zeigt eine scharfe 
Abgrenzung gegenüber der Umgebung, Schleimhautverlust, kleinzellige Infiltra- 
tion und eingestreute Nekrosenherde, welche stellenweise bereits in der Muscularis 
anzutretien sind. Am kleineren Geschwür finden sich gleichwertige, nur weniger 
tief gehende Erscheinungen. Thrombosierende Endarteriitis läßt sich nicht 
feststellen. 


n G —— ———— — 


314+ 


1210 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 31. 


VI. 
Eine Schere mit veränderter Griffstellung. 


Von 


Dr. W. Porzelt in Würzburg, 


Facharzt für Chirurgie. 


Die Schere ist ein altes Kulturstück, eine Erfindung des Menschengeistes, 
die in ihrer einfachen Grundform unentbehrlich geblieben ist bis auf den heutigen 
Tag. Wie sich aus der klassischen Literatur ersehen läßt, war sie zur Zeit der 
alten Griechen und Römer bereits ein notwendiges Requisit und auch dem Arzt ein 
geläufiges Instrument. | 

Das Prinzip, zwei durch ein Schloß innig verbundene, einander gegenüber- 
stehende Schneiden durch Hebelarme zu überkreuzen, bis ein Körper durch Über- 
windung seiner sogenannten Scherfestigkeit zerteilt ist, kennzeichnet jede Schere. 
Nach Überscherung aller korrespondierenden Punkte der Schneiden berühren sich 
bei den gebräuchlichen Scheren die Hebelarme mit ihren Ringen. Das bedingt, 
daß sich beim Scherenschluß die greifenden Finger, Daumen und Mittelfinger, 
maximal einander nähern müssen. 

Für gewisse chirurgische Zwecke, dann, wenn bei rascher Folge einer größeren 
Reihe von Unterbindungen die Schere ebenso gewandt in Aktion treten soll, hat 
die Grifform der gewöhnlichen Schere den Nachteil, daß infolge der äußersten 
Annäherung der Branchen an ihren Fußpunkten Daumen und Mittelfinger er- 
müden und sich Krampferscheinungen in den zugehörigen Muskelgruppen ein- 
stellen können. Jeder Operateur und jede Assistenz wird wohl bei längerer, rasch 
aufeinander folgender Handhabung der Schere diese Wahrnehmung gemacht haben. 


Den geschilderten Nachteil vermeidet eine Scherenkonstruktion, die in der 
Schlußlage die Ringe und die sie führenden Finger in einem gewissen Abstand 
voneinander bleiben läßt. Dies kann außer durch Zwischenschaltung von An- 
schlagstücken bei gleichzeitig ausgebogenen Branchen durch einfache seitliche 
Ausbiegung der Griffarme erreicht werden. Bei dieser Ausführungsform, die ich 
für chirurgische Zwecke besonders geeignet erachte, tritt der Anschlag beim 
Schluß nach Überkreuzung der Scherenmesser gegenseitig an den geraden Schenkeln 
der Griffarme vor ihren seitlichen Ausbiegungen ein. Es bleibt infolgedessen 
zwischen den Ringen in der Schlußlage ein freier Raum (s. Fig.). 

Eine Schere mit derart veränderter Griffstellung, die außerdem bequeme, 
größer als gewöhnlich gehaltene Ringe besitzt, läßt keine Ermüdungserscheinungen 
bei intensivem Gebrauch aufkommen. Ihre Eigenart wird meist gar nicht bemerkt, 
selbst bei der Führung nicht empfunden, was für die Zweckmäßigkeit der Ände- 
rung spricht und nur günstig im Sinne einer raschen Gewöhnungsmöglichkeit an jede 
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Hand aufgefaßt werden kann. Ich benutze mit Vorliebe eine solche Schere und 
freue mich, auch von anderer Seite ihre Vorzüge bestätigt zu finden. 

Die Schere, auf der Musterschutz ruht, wird von der Aktiengesellschaft Friedr. 
Krupp, Essen, aus nicht rostendem (2V2) Stahl in gerader Form und mit Cow- 
per’scher Krümmung hergestellt und in den Handel gebracht. 





Untere Extremität. 


1) P. Happel (Frankfurt a. M.). Das Sakrolliakalgelenk im Röntgenbild. I. Mit- 
teilung: Die Alters- und Geschlechtsverschiedenheiten des Sakroiliakalgelenks 
im Röntgenbild. Zugleich mit Bemerkungen über die Alters- und Geschlechts- 
verschiedenheiten des Kreuzbeines. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XX. Hft. 4. S. 576—596. 1922.) 


Die Arbeit muß im Original an der Hand der Abbildungen nachgelesen werden. 
Aus der Zusammenfassung sei hervorgehoben, daß Verf., der seine Untersuchungen 
am Röntgenmaterial der Frankfurter orthopädischen Klinik und der Sammlung 
des anatomischen Instituts in Berlin gemacht hat, drei Perioden unterscheidet 
vom 1.—5., 5.—10., 11.—20. Lebensjahr, in denen die durch das Alter bedingten 
Verschiedenheiten wie die geschlechtlichen Unterschiede in der Gestalt des Sakro- 
lliakalgelenkes sich feststellen lassen. Für beide Geschlechter ist mit dem 20. Le- 
bensjahr der typische Reifezustand erreicht. Alfred Peiser (Berlin). 


2) Andr& Rendu et P. Wertheimer (Lyon). Sur un cas de tuberculose du pubis 
et de la symphyse pubienne. (Rev. d’orthop. 29. Jahrg. Bd. IX. Nr. 4. 
S. 363—366. 1922.) . 


Kurze Mitteilung eines der seltenen Fälle von Schambeintuberkulose bei 
einem 9jährigen Jungen mit Abszedierung. Die Abszesse treten meist an der 
Innenseite des Oberschenkels zutage. Wenn der Eiter sich nach dem Spatium 
paravesicale hin Bahn bricht, kann es zu einer Perforation der Blase kommen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


3) Karl Breidenbruch. Über primäre Beckensarkome. Inaug.-Diss., Bonn, 1922. 


Den 179 Fällen aus der Literatur (Schmidfelder) fügt Verf. 10 Fälle aus 
der Garr&’schen Klinik hinzu, von denen 4 operativ behandelt wurden: 2 Fälle 
blieben geheilt. Alle Patt. kamen in fortgeschrittenem Stadium zur Beobach- 
tung, so daß ausgedehnte Metastasen einen Eingriff meist verboten, dagegen 
waren die Erfolge bei Röntgenbestrahlung in Anbetracht des teilweise sehr fort- 
geschrittenen Stadiums recht befriedigend. W. Peters (Bonn). 


4) Ed. Ortscheit (Straßburg). Une malformation congénitale de la hanche com- 
pliquée d’arthrite déformante juvenile. (Rev. dďd’orthop. 29. Jahrg. Bd. IX. 
Nr. 4. S. 353—361. 1922. Juli.) 


Bei einem 33jährigen Mann bestanden seit 3 Jahren Schmerzen im linken 
Hüftgelenk, Bewegungsbeschränkung, Muskelatrophie und Krachen im Gelenk. 
Im Röntgenbild zeigte sich der Kopf subluxiert, der Hals war antevertiert. Die 
gleichen Bilder zeigte auch das rechte Hüftgelenk, aber ohne daß Beschwerden 
bestanden. Die Coxa valga wird als kongenitale Mißbildung angesehen, auf die 
sich auf der linken Seite eine Arthritis deformans aufgepfropft hatte. 

B. Valentin (Heidelberg). 
o 
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5) J. J. Buchanan. Reduction of old dislocations of the hip by open incision. 
(Surgery, gynecology and obstetrics. vol. XXXI. Nr.5. November 1920.) 


Unter alten Verrenkungen versteht B. səlche, bei denen mindestens 4 Wochen 
seit dem Unfall vergangen sind. Eine Hüftgelenksverrenkung blutig einzurichten 
hat zum erstenmal Delagarde im Jahre 1861 versucht. Die ersten Fälle endeten 
aber alle mit Resektion des Kopfes. Von blutigen Repositionen konnte B. ein- 
schließlich seines eigenen 50 Fälle zusammenstellen, die alle referiert werden. Von 
diesen 50 Fällen waren je 12 im ersten und zweiten, 6 im dritten, 9 im vierten, 
6 im fünften Jahrzehnt, 3 waren im Alter über 50 Jahren. Nur 8 Fälle betrafen 
das weibliche Geschlecht. Die Dauer der Verrenkung betrug 1 Monat bis 16 Jahre. 
In 12 Fällen wurde der Knorpel unverändert angetroffen. Amal wurde der Tro- 
chanter abgemeißelt und nach der Operation wieder an seinem Platz befestigt. 
In 30 Fällen wurden aus dem Acetabulum bindegewebige Massen entfernt, nur 
Imal ist es ausdrücklich als leer bezeichnet. In 1 Fall, in dem der Inhalt nicht 
entfernt wurde, trat Reluxation ein. Nur 3 Kranke starben im Anschluß an die 
Operation = 6°%,. Unter 45 Fällen war 36mal (= 80%) ein guter Erfolg zu ver- 
zeichnen. | 

B.’s eigener Fall, 19jähriger Mann, wurde 5 Monate nach dem Unfall operiert 
mit Kocher’schem Schnitt. Vorher war am Oberschenkel ein Pflasterverband 
angelegt. Das Becken des Kranken wurde mittels Gurt am Tisch befestigt, und 
zwar nahe dem Rand, so daß das gesunde Bein nach unten hing. Am Pflaster- 
verband wurde ein Gurt befestigt, den der Assistent über eine Schulter nahm, 
während er auf einem Schemel stehend, mit einem Knie gegen den Tisch drückend 
das Bein mit beiden Armen nach oben in jeder gewünschten Richtung zog. Es 
mußten aber noch vier Hebel hinter den Hals eingesetzt werden, bis die Einrichtung 
gelang. Der Kranke war nach der Operation schwach, wegen Blutung mußten 
die Nähte teilweise entfernt und durch Tamponade ersetzt werden. Einige Monate 
lang bestand Lähmung des Fußes. E. Moser (Zittau). 


6) L. Roeren (Süchteln.. Der Fascienzügel, ein Operationsverfahren zur Be- 
: kämpfung der pathologischen Innenrotation der Beine. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLII. Hft. 6. S. 371—374. 1922.) 


Das Operationsverfahren besteht darin, daß ein gut zwei Finger breiter 
Streifen der Fascia lata über den Trochanter zum Kreuzbein heraufgeschlagen 
wird. In starker Außenrotation wird der Fascienzügel an der Hinterfläche des 
Kreuzbeins vernäht. Am Trochanter wird eine kräftige Sehnen-Periostbrücke 
geschaffen, durch welche der Zügel durchgezogen wird. In einem vor 3 Monaten 
operierten Fall sehr guter Erfolg. B. Valentin (Heidelberg). 


7) 0.: Kleinschmidt. Über Phlebalgia ischiadica und Ischias. Chirurg. Univ.- 
Klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 35.) 


Verf. hält es für richtig, das Krankheitsbild der Phlebalgia ischiadica für 
bestimmte, genau geschilderte Beschwerden, wie sie durch unkomplizierte Varizen 
des N. ischiadicus hervorgerufen werden, aufrecht zu erhalten. An zwei genau 
mitgeteilten Fällen wird gezeigt, daß dagegen bei Komplikationen der Varizen 
durch Phlebitis oder Thrombose, eventuell sekundäre Erscheinungen herbeigeführt 
werden können, die durch Reizung desselben Symptome verursachen, die den 
Schmerzen bei Ischias sehr ähnlich sind. Damit haben die theoretisch-klinischen 
Erwägungen, die Reinhardt an seine anatomischen Untersuchungen anschloß, 
ihre praktische Bestätigung gefunden.  Glimm (Klütz). 
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8) A. H. Bizarro. A periosteo-mielite traumatica do femur e da tibia proximo 
do joelho. Imprensa nacional de Lisboa, 1922. (Portugiesisch und englisch.) 


Verf. legt großes Gewicht auf radikales Operieren: Umschneidung der Fisteln 
weit im Gesunden, breite Freilegung des kranken Knochens. Alles kranke Ge- 
webe soll entfernt werden. Frakturgefahr darf kein Hindernis sein. Bricht der 
Knochen, so tritt rasch knöcherne Heilung ein. Nur bei der rarefizierenden Form 
der chronischen Osteomyelitis soll man sparsam sein, weil da die Regeneration 
manchmal schwach ist. Die vielen Methoden zur Beseitigung der verbleibenden 
Höhle sind diesem ersten Operationsakt gegenüber von untergeordneter Bedeu- 
tung: Sie alle versagen, wenn die Voroperation unvollkommen war. Fettimplan- 
tation hat sich Verf. nicht bewährt: Das Fett stieß sich später wieder aus. Bei 
Ankylose benutze Verf. gern die Patella, die entsprechend zugeschnitten wurde. 
Das beste Material war gestielter Muskel. Der Hautdefekt wurde durch weite 
Ablösung der Haut gedeckt; wo dies nicht ausreichte, durch Plastik nach Thiersch 
oder Esser. Krankengeschichten. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


9) Woldenberg. Pathology of the knee-joint in relation to X-ray findings. (Sur- 
gery, gynecology and obstetrics vol. XXXI. Nr. 4. 1920. Oktober.) 


An acht charakteristischen Röntgenbildern wird gezeigt, daß der Röntgen- 
befund für die Diagnose bisweilen ausschlaggebend sein kann. Bei traumatischer 
Arthritis ist erst im subakuten und chronischen Stadium Atrophie sowie Ver- 
dünnung des Gelenkknorpels zu erkennen. Chronische Entzündungen zeigen die 
Atrophie der Knochenenden in höherem Grad. Atrophie mit oberflächlicher 
Knorpelzerstörung ist auch bei Tuberkulose zu finden. Bei osteomyelitischen 
Gelenkveränderungen ist die Atrophie nur gering. Verdichtungen des Knochen- 
baues sieht man bei Genu valgum auf der Außenseite des Gelenkes, bei Genu 
varum auf der Innenseite. Osteochondritis dissecans zeigte in drei Fällen Se- 
questration am medialen Femurcondylus. Solitäre Knochencysten werden als 
das Ergebnis fibröser Ostitis oder hämorrhagischer Osteomyelitis aufgefaßt. 

E. Moser (Zittau). 


10) Haas. Über Gefäßtumoren der Kniegelenkkapsel. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXII. Hft. 1—6. S. 130—141. 1922. August.) 


Zwei Fälle. Fall 1 angeborene diffuse Angiomatose der Kniegelenksgegend. 
Fall 2 mehrfache teils subkutane kavernöse Angiome. Für das diffuse Angiom 
der Kniegelenksgegend wird bei noch intaktem Skelett empfohlen die komplette 
Arthrectomia synovialis mit Exstirpation der primären angiomatösen Hohlräume, 
die wohl meist in der Capsula fibrosa liegen. zur Verth (Hamburg). 


11) Schilling. Tuberkulöser Kniegelenkstumor. (Norsk Magazin for Laegeviden- 
skaben Jahrg. 38. Nr.3. Forhandl. i Det Medicinske Selskab. 1921. S. 188. 
1922.) 


26jährige Näherin. Schwellung des linken Knies, zuerst behandelt mit 
Massage usw. Später Tumor festgestellt, walnußgroß, innen oben von der Knie- 
scheibe, fest, glatt, beweglich, nicht druckempfindlich, in Verbindung mit der 
Kapsel. Erguß im Gelenk. Diagnose: Lokale Kapseltuberkulose, oder auch 
Tumor, Fibrom oder Sarkom. Bei der Operation wurde der Tumor aus dem 
oberen Recessus entfernt, die mikroskopische Untersuchung ergab Tuberkulose. 
Ausgeprägter Fall von sogenanntem König’schem tuberkulösen Fibrom. Gute 
Heilung. Der Fall wurde als Synovialtuberkulose nachbehandelt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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12) Sven Johansson. Eine bisher nicht beschriebene Erkrankung der Patella. 
7 Abbildungen. (Hygiea Bd. LXXXIV. Hft.5. S. 161. 1922. [Schwedisch].) 


Bisher nicht beschriebene Veränderung an der Patella bei Kindern von 
10—15 Jahren. Sitz: Apex patellae. Ätiologisch, klinisch und röntgenologisch 
entspricht der Befund der Osgood-Schlatter’schen Krankheit. Auftreten ein- oder 
doppelseitig, meist im Anschluß an ein geringfügiges Trauma. Klinisch Schwel- 
lung und Schmerzhaftigkeit der Apex patellae. Das Röntgenbild zeigt Auf- 
lockerung des Knochens, die sich bei einem der beschriebenen vier Fälle auch an 
der Ansatzstelle des Lig. patellae an der Tibia zeigte. Heilung durch Ruhe. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


13) Debrunner und Frosch (Berlin). Hilfsapparate zur Redression von Kniekon- 
trakturen im Gipsverband. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. 
Hft. 4. S. 597—598. 1922.) 

Es werden zwei Apparate angegeben, die bei Kniekontrakturen einen allmäh- 
lichen Ausgleich ermöglichen. Nach den beiden Abbildungen, die übrigens in 
der Arbeit miteinander verwechselt sind, ist die Konstruktion und die Anwendung 
der Apparate leicht verständlich. Alfred Peiser (Berlin). 


14) Liniger (Frankfurt a. M.). Der Gritti in der Versicherungsmedizin. (Archiv f. 

orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XX. Hft. 4. S. 419—429. 1922.) 

Bericht über 25 Fälle, fast alle berufsgenossenschaftliche Unfallverletzte. 
Davon nur in 8 Fällen volle Tragfähigkeit des Grittistumpfes. In 4 Fällen wurde 
er teilweise, in 13 überhaupt nicht belastet. Die Kniescheibe saß in 20 Fällen 
richtig; in 5 Fällen hatte sie sich verschoben. Verf. kommt auf Grund seiner 
Beobachtungen zu dem Urteil, daß der Gritti keine wesentlichen Vorteile vor einer 
tiefen Oberschenkelamputation habe. Schon die glatte Exartikulation im Knie 
ergibt einen besseren Stumpf. Es ist ein schwerer Fehler, wenn die Gritti’sche 
Operation gemacht wird in Fällen, in denen noch eine hohe Unterschenkelampu- 
tation Aussichten auf Erfolg hat. Alfred Peiser (Berlin). 


15) Rene Bloch. Les fractures de cuisse chez l’enfant. (Rev. d’orthop. 29. Jahrg. 

Bd. IX. Nr. 5. S. 447—467. 1922.) 

299 Frakturen des linken Oberschenkels stehen 240 des rechten gegenüber. 
Der häufigste Bruchmechanismus bei den Frakturen der unteren Extremität bei 
Kindern ist die Torsion. Die subperiostalen Frakturen sind bei Kindern ziemlich 
häufig: unter 157 Fällen 19mal. Indem die Rachitis die Knochenbrüchigkeit 
erhöht und die Dicke des Periosts vermehrt, begünstigt sie die Entstehung dieser 
Art von Frakturen. Die typische Grünholzfraktur dagegen geht stets, da sie eine 
komplette Fraktur ist, mit Zerreißung des Periosts einher. Bei schlechter Immo- 
bilisation, insbesondere bei Säuglingen, kann es zu einer enormen Calluswucherung 
kommen, die leicht zu Verwechslungen mit Geschwülsten Veranlassung geben 
kann. Als beste Behandlungsmethode wird die klassische Extension empfohlen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


16) H. L. Rocher (Bordeaux). A propos d’un cas de fracture partielle (tubercule 
interne) de l’&pine tibiale. (Rev. d’orthop. 29. Jahrg. Bd. IX. S. 469—474. 
1922.) 

Bei der Fraktur der Eminentia intercondyloidea tibiae liegt fast stets gleich- 
zeitig auch ein Abriß eines oder beider Ligg. cruciata vor. Daher kommt es, daß 
man bei dieser Verletzung oft die Schubladenbewegung des Unterschenkels nach 
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vorn oder hinten konstatieren kann. Man kann drei Arten unterscheiden: 1) Ab- 
reißung der Eminentia oder ihres inneren Höckers, 2) Bruch des äußeren Höckers, 
3) Bruch der Eminentia, kombiniert mit einer Fraktur der Tuberositas tibiae. Die 
Behandlung wird folgende sein: Entfernung des Hämarthros, Beseitigung der 
fehlerhaften Stellung, Immobilisierung für 6 Wochen, dabei fleißige Massage. 
Wenn es nach längerer Zeit zu keiner genügenden Beweglichkeit kommt, z. B. 
infolge Nichtanheilens des Fragmentes, muß man operativ vorgehen. Beschrei- 
bung eines solchen Falles bei einem Soldaten (Sturz vom Pferd). 
B. Valentin (Heidelberg). 


17) Graf. Zur Frage der Entstehung des Genu recurvatum beim Tabiker. Fort- 
schritte auf dem Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXIX. Hft. 3.) 


Für die Entstehung des Genu recurvatum des Tabikers ist in erster Linie die 
Hypotonie der Muskulatur in Zusammenhang mit der durch den mangelhaften 
Tonus fehlenden Bremsung der Beuger und nachfolgender Lockerung des Kapsel- 
bandapparates, sowie Mangelhaftigkeit des Gelenkschlusses verantwortlich zu 
machen. Die daraus folgenden und infolge gestörter Tiefensensibilität nicht 
empfundenen mechanischen Insulte beim Gehen lösen die Deformierungen an 
den Gelenkenden der möglicherweise durch trophoneurotische Störungen ver- 
änderten Knnochen aus. Diese Deformierungen vergrößern ihrerseits den Mangel 
an Gelenkschlüssigkeit. 

Auch im Röntgenbild lassen sich charakteristische Veränderungen erkennen. 
Rückschließend läßt sich aus dem mangelhaften Gelenkschluß bei Hypotonie der 
Muskulatur die große Bedeutung der Muskeln für den Zusammenhalt der Gelenke 
` gegenüber der des Luftdruckes und anderer Momente beweisen. 

Die praktische Bedeutung der Kenntnis von Zusammenhang zwischen Hypo- 
tonie und Genu recurvatum beim Tabiker liegt in der Möglichkeit durch früh- 
zeitiges Anlegen einer Bandage, an der die hauptsächlichen Muskeln durch elastische 
Züge ersetzt sind, die Hypotonie zu bessern und dadurch die Ausbildung des 
ahypotonischen Schlottergelenkes« zu verhindern. Gaugele (Zwickau). 


18) O.E. Schulz (Prag). Zur Therapie großer, erworbener Defekte der Tibiadiaphyse. 
(Casopis lékaruv ceskych 1922. Nr. 16. Juni.) 


Bei einem 13jährigen Mädchen, bei dem infolge einer akuten infektiðsen 
Osteomyelitis die Diaphyse der Tibia in einer Länge von 164, cm fehlte, ging der 
Autor in der Weise vor, daß er in den proximalen Stumpf eine Rinne meißelte 
und in diese die proximal durchtrennte Fibula implantierte; dann bildete er (in 
derselben Sitzung) eine Rinne im distalen Stumpf und implantierte in diese die 
oberhalb des Knöchels durchtrennte Fibula. Der Erfolg war ein vollkommener; 
der Fuß ist nicht verkürzt, die Gelenke sind normal beweglich, der Knochen ist 
so dick wie eine Tibia und das Mädchen geht ohne Apparat und kann laufen, 
springen und tanzen. G. Mühlstein (Prag). 


19) G. Hoim. Ersatz der Tibla durch eine Magnaliumprothese. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXI. Hft. 1 u. 2. S. 117—124. 1922., 


Beobachtung der I. Chirurgischen Abteilung des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses Berlin (Prof. Mühsam): Einem Kind war wegen Tuberkulose der Tibia- 
diaphyse im Jahre 1908 der Schienbeinschaft durch einen Magnaliumstab (Gemisch 
von Magnesium und Aluminium) ersetzt worden. 1920 muß der Unterschenkel 
wegen hochgradiger Verbildung und Durchsetzung mit tuberkulðsen Weichteil- 
tistein amputiert werden. Die feste Verankerung der Magnaliumprothese mit 
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den Tibiaepiphysen hatte das Längenwachstum des Unterschenkels gestört. Das 
Wadenbein hatte sich bogenförmig um das Schienbein herumgelegt. Der Fuß 
geriet in ausgesprochene Klumpfußstellung. Ein anderes Resultat wäre wahr- 
scheinlich erreicht worden, wenn zur Implantation nicht totes, sondern lebendes 
Material verwendet worden wäre. zur Verth (Hamburg). 


20) H. Küttner. Das Tennisbein. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. S. 412.) 

K. beschreibt an Hand von fünf Fällen eine in der englischen Literatur häufiger 
schon bearbeitete, bei uns ziemlich unbekannte, subkutane Ruptur des Triceps 
surae. Es wird namentlich das höhere Alter bei Männern betroffen, die das Spiel 
aus Gesundheitsrücksichten betreiben. Der Riß löst einen plötzlichen, heftigen 
Schmerz in der Wade aus, die Funktion des Beines ist sofort aufgehoben. Der 
Riß betrifft häufiger den muskulären als den sehnigen Teil des Triceps und ist als 
querer Spalt deutlich zu fühlen. Der den Muskel infiltrierende Bluterguß ruft 
harte, pralle Spannung in der Umgebung des Risses hervor. Aus der Form der 
Sugillation lassen sich diagnostische Schlüsse auf den Sitz des Risses ziehen. Die 
Ruptur erfolgt sowohl im Stand als in voller Bewegung durch brüske Überdehnung 
des maximal kontrahierten Muskels. Die Diagnose ist leicht. Die Prognose ist 
selbst bei völliger Zerreißung der Sehne eine gute. Rascheste Wiederherstellung 
läßt sich durch die zwar sehr schmerzhafte, sofort beginnende funktionelle Behand- 
lung erzielen, welche durch einen Heftpflasterlängsverband noch unterstützt wird. 

R. Sommer (Greifswald). 


21) Harry. Das sekundär infizierte Ulcus cruris varicosum, unter Berücksichtigung 
des biologischen Verhaltens der Bakterien. (Therapie d. Gegenwart 63. Jahrg. 
Hft.7. 1922.) 

Der Grund für die schlechte Heilungstendenz chronischer Ulcera liegt in der 
Ansiedlung von Bakterien auf der Geschwürsfläche. Um das Ulcus wirklich in 
bakteriologischem Sinn reinigen zu können, muß man sich mit den biologischen 
Eigenschaften der Bakterien vertraut machen. Der Staphylokokkus bevorzugt 
für sein Vordringen reduzierende, der Streptokokkus sauerstoffreiche Gewebs- 
schichten. Daher bei Anwesenheit von Staphylokokken Umschläge mit oxydie- 
renden Mitteln (Kal. permang., H203), bei Anwesenheit von Streptokokken redu- 
zierende Mittel (Resorzin, Ichthyol). Krabbel (Aachen). 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 
22) M. Thorek. Possibities in the reconstruction of the human form. (New York 

med. journ. CXVI. 10. 1922. November 15.) 

Hinweis auf die in einzelnen Fällen soziale Indikation zur chirurgischen 
Therapie lokaler Adipositas, vor allem im Bẹreich des Bauches, der Mammae 
und des Gesäßes. Durch geeignete, jedem Fall individuell angepaßte Exzisionen 
lassen sich kosmetisch einwandfreie Resultate erzielen. Wesentlich ist hierbei 
die Schnittführung, peinlichste Blutstillung, exakte Naht und Vermeidung toter 
Räume, da primäre Heilung für das Resultat wesentlich ist. Das Fett ist gegen 
jedes Trauma sehr empfindlich und muß daher besonders sorgsam geschont werden. 
Bei der Fettentnahme aus dem Abdomen empfiehlt sich ein halbmondförmiger 
Schnitt (Spitzen nach oben); bei der aus dem Gesäß seitliche Schnittführung. 
Bei übergroßen Mammae wurden die Mammillen zunächst mit entfernt und dann 
in die neugebildete Brust mit Erfolg reimplantiert. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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23) A. Leri. Dystrophie osseuse généralisée, congénitale et héreditaire: la piee 
nostéose familiaire. (Presse méd. 1922. Nr. 2. Januar 7.) 


Ausführliche Beschreibung einer generalisierten Hypertrophie sämtlicher 
Knochen, vor allem der langen Knochen, die im wesentlichen in die Breite wachsen. 
Die Erkrankung ist familiär und hereditär und stellt wohl einen Atavismus dar, da 
sich die Hauptmerkmale vor allem bei Mongoloiden und Mongolen (Lappen) wieder- 
finden. Im wesentlichen handelt es sich um eine auffällige Verkürzung der oberen 
Extremitäten, vor allem der Mittelhand und der Finger. Durch die Verbreiterung 
des Oberarmkopfes kommt es zur Zwangshaltung der Arme, die wie eine ( ) dem Ver- 
laufe des Rumpfes folgen und nur bis zum oberen Drittel des Oberschenkels reichen. 
Der Ellbogen kann nicht an den Rumpf herangebracht werden infolge der Pronation 
der Vorderarme und der Rotation nach innen. Die Hände sind dick und kurz, 
besonders auffällig sind die wulstigen Handteller und die Beugestellung der Finger 
im Mittelgelenk, die Endgelenke sind fast vollkommen ankylosiert und unbeweg- 
lich infolge der starken Verbreiterung der Gelenkenden. Analoge Veränderungen 
finden sich auch an den unteren Extremitäten: Leichte Klumpfußstellung der 
Füße, fast unbewegliche Zehen, leichtes Genu valgum und recurvatum. Die 
Oberschenkel sind nach außen rotiert (Fixation im Winkel von 15°) und können 
nicht adduziert werden. An der Wirbelsäule besteht eine gewisse Unbeweglich- 
keit, die im Verein mit der erschwerten Bewegung der Extremitäten zunächst 
den Eindruck einer Rhizomelie macht. Beschreibung von drei Fällen: Vater 
und zwei Kinder aus zweiter Ehe. Ein Kind aus erster Ehe mit einer anderen 
Frau ist vollkommen wohlgebildet. M. Strauss (Nürnberg). 


24) M. Bloch et P. Blamoutier. Atrophie cutan&omuqueuse diffuse. Variété de 
la dermatite chronique atrophique. (Presse med. 88. 1922. November 4.) 


Ausführlicher Bericht über einen Fall von Pick’scher Erythromelie bei einer 
24jährigen Frau, bei der sich außer den typischen Hautveränderungen Atrophie 
der Lippen- und Rachenschleimhaut, sowie ein Divertikel des Pharynx fand, 
das offenbar kongenital schon seit der frühesten Jugend das Schlucken behindert 
hatte. Außerdem bestand eine Rhinitis atrophicans mit Ozaena und ein Fort- 
schreiten der Hautatrophie auf die Vulva mit gleichzeitiger Dysmenorrhöe. Test- 
versuche ergaben unzweideutige Beeinflussung durch die Opotherapie, vor allem 
mit Ovarial-, Schilddrüsen-, Hypophysen- und Nebennierenextrakt, so daß ent- 
sprechend dem ganzen klinischen Verlauf ein Zusammenhang der Erkrankung 
mit der inneren Sekretion als wahrscheinlich angenommen werden kann. Das 
vorhandene kongenitale Pharynxdivertikel macht es wahrscheinlich, daß auch 
die Störung der inneren Sekretion auf kongenitale Anomalie zurückzuführen ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


25) Kurt Meyer und Hedwig Ziskoven. Über die Konstanz der agglutinatorischen 
Bluttypen des Menschen und die praktische Bedeutung der Bluttypenbestim- 
mung. Aus der Bakteriol. Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses in 
Berlin. (Med. Klinik 1923. Hft. 3.) 


Praktische Bedeutung hat die Gruppenzugehörigkeit des Blutes für die Trans- 
fusion gewonnen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß die bisweilen hierbei zu be- 
obachtenden schweren Reaktionserscheinungen, wenigstens in einem großen Teil 
der Fälle, auf eine durch Isoantikörper bedingte Hämagglutination und Hämolyse 
zurückzuführen sind. Nur wenn Blutspender und -empfänger demselben Blut- 
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typus angehören, wird man auf das Ausbleiben dieser Erscheinungen rechnen 
dürfen; anderenfalls ist die Gefahr einer wechselseitigen Hämolyse gegeben. 

Die Agglutination wird auf dem Objektträger ausgeführt. Näheres ist im 
Original nachzulesen. 
| Die biologische Vorprobe — d.h. man läßt zu Beginn der Transfusion nur 
eine kleine Blutmenge einlaufen und wartet ab, ob alarmierende Symptome ein- 
treten — soll nicht in allen Fällen maßgebend sein. Es sind doch Fälle beschrieben, 
wo die Transfusion zunächst anscheinend reaktionslos verlief und erst nach ge- 
raumer Zeit schwerste Erscheinungen auftraten. Atzrott (Grabow). 


26) Betti (Milano). A proposito di alcuni casi di leucemia acuta. (L’osped. magg. 

1922. Nr. 6—8.) 

In der ausführlichen, mit großem Fleiß gearbeiteten Abhandlung werden 
zunächst vier Fälle akuter Leukämie beschrieben. Nach sich länger hinziehenden 
allgemeinen Beschwerden traten plötzlich unter Fieber Anschwellungen der 
äußeren Lymphdrüsen, der Leber und Milz ein, die Zahl der weißen Blutkörper- 
chen, besonders der einkernigen Lymphocyten, war stark vergrößert, die der roten 
vermindert, die roten Blutkörperchen zeigten Granulose und Hyperchronizität. 
Alle vier Fälle endigten in kurzer Zeit unter den Anzeichen schwerer, mit sub- 
kutanen Blutungen einhergehender Anämie tödlich. Die Diagnose der akuten 
Leukämie ist erst zu stellen, wenn die stürmischen Erscheinungen mit Drüsen-, 
Milz-, Lebervergrößerung unter Fieber eingetreten sind. Gesichert wird sie durch 
den verminderten Blutgehalt, die Verringerung und die Veränderung der roten 
Blutkörperchen und die in die Augen springende Leukocytose, mit besonderer 
Vermehrung der einkernigen Lymphocyten. Diese letzteren haben entweder 
einen kleinen oder großen Kern, im ersten Fall handelt es sich um eine Leucaemia 
acuta Iymphoblastica, im zweiten um eine Leucaemia myeloblastica. Die Krank- 
heitsursache ist jedenfalls ein bakterielles Virus, das die blutbereitenden Organe 
zu einer vermehrten Proliferation von einkernigen weißen Blutkörperchen anregt. 
Die im Blut nachgewiesenen vermehrten Lymphocyten stellen keine atypischen, 
sondern unreife Formen vor. In den geschilderten vier Fällen handelte es sich um 
akute Iymphoblastische Leukämie. Die Krankheit endigt stets tödlich, eine Milz- 
exstirpation, Röntgenbestrahlung oder innere Mittel nutzen nichts. 

Herhold (Hannover). 


27) Gustav Pallin. Blood-transfusion in cholaemia. (Acta chir. scandinavica 
Bd. LV. Hft. 2. S. 149. 1922.) 


Verf. empfiehlt Bluttransfusion bei cholämischen Blutungen zur Nach- 
ahmung. Mitteilung eines eigenen Falles. 47jährige Frau, vor 41, Jahren chole- 
cystektomiert. Damals war am 8. Tage nach der Operation eine Blutung auf- 
getreten, die aber zum Stillstand kam. Schon % Jahr nach der ersten Operation 
neue Koliken. Jetzt schwerer Ikterus, Stein im Choledochus. Gerinnungszeit des 
Blutes eher beschleunigt. Operation, nach 7 Tagen Blutung. Gerinnungszeit 
jetzt verlängert. Am 12. Tage Bluttransfusion (450 ccm Zitratblut) von der 
Schwester ohne Resultat. Wegen weiterer Verschlechterung in elendem Zustand 
zweite Transfusion (wieder 450 ccm Zitratblut), diesmal vom Sohn der Pat. Re- 
sultat nach heftigem Schüttelfrost gut. Heilung. Eine Agglutinationsprobe vor 
der ersten Transfusion war unterblieben, nachträglich ausgeführt zeigte sie eine 
Agglutination der Erythrocyten der Schwester (Spender) durch das Serum der 
Pat. (Empfänger). Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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28) M. Savolin. Über Biutinjektionen und Bluttranstusionen und ihre Bedeutung 
bei der Behandlung der Biermer’schen Anämie. Med. Klinik Helsingfors, 
Prof. Tallqvist. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXIV. S. 591. 
1922. November u. Dezember. [Schwedisch.]) 


Übersicht über die gebräuchlichen Transfusionsmethoden. Vorprobe auf 
Agglutination hält Verf. für notwendig und empfiehlt das Vorgehen von Behne 
und Lieber (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten Bd. XXXIII, 1921). Die bio- 
logische Vorprobe nach Oehlecker erklärt Verf. nicht für ausreichend. Weiter 
beschreibt Verf. 14 Fälle von Biermer’scher Anämie, die mit intramuskulären 
Injektionen von defibriniertem Blut oder mit Bluttransfusion (Zitratblut) be- 
handelt wurden. Jede andere Therapie hatte sich vorher erfolglos erwiesen. Mit 
den Blutinjektionen wurden gute Resultate erzielt. Ein Fall ist noch am Leben, 
7 Jahre nach den ausgeführten Blutinjektionen. | 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


29) P. F. Nigst (Bern). Über therapeutische Gerinnungsverstärkung des Blutes, 
speziell in bezug zur Chirurgie. (Schweiz. med. Wochenschrift 1922. Nr. 47 
bis 49.) | 


Eingehende Verarbeitung des in der Literatur niedergelegten Materiales. 

1) Physiologie der Blutgerinnung: alte und neue Theorien über das Wesen 
derselben. 

2) Erfahrungen mit den bisher gebräuchlichen Hämostyptika: Gelatine, 
von deren Verwendung der Verf. niemals — weder prophylaktisch, noch thera- 
peutisch — irgendwelche Erfolge sah. Intravenöse Zufuhr von 5 ccm einer 10% igen 
Kochsalzlösung beschleunigte die Gerinnung in 12 selbstbeobachteten Fällen. 

Befriedigende Ergebnisse wurden vom Verf. mit der Aufpflanzung von Muskel- 
stückchen sowie durch Tamponade mit Netz und Fett (Bauchhöhle) auf parenchy- 
matös blutende Gewebspartien erzielt. 

Das Verfahren der direkten Bluttransfusion erscheint aussichtsreich. Nie- 
mals jedoch gelang es, durch Koagulen das Gerinnungsvermögen des Blutes zu 
erhöhen — weder in vitro, noch bei klinischen Beobachtungen. 

Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der Reizbestrahlung der 
Milz: Benutzung der auf verschiedenen Grundsätzen beruhenden Methode von 
Fonio, Kottmann, Sahli. Technik der Bestrahlung nach Stephan. Er- 
gebnisse: Stets wurde eine Gerinnungserhöhung (50—75°%%) festgestellt, die etwa 
8—22 Stunden nach der Bestrahlung nachgewiesen werden konnte. Reizbestrah- 
lung von Leber, Lungen, Abdomen und übrigen Körperteilen erzeugten ebenfalls 
Gerinnungsbeschleunigung, wenn auch in etwas geringerem Maße als die Milz. 
Die Reizbestrahlung der Milzgegend von Leuten, denen die Milz operativ ex- 
stirpiert war, zeitigte dieselben Resultate, wie bei denen mit gesunder Milz! Der 
praktische Wert der Bestrahlung für die Blutstillung erwies sich als völlig negativ. 

Borchers (Tübingen). 


30) A. Fonio (Langnau-Bern).. Neuere Untersuchungen über Bilutgerinnung. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 2 u. 3.) 


Einleitend übersichtliche Darstellung der Methodik für Bestimmung der 
Blutgerinnung, an deren Ausarbeitung der Verf. bekanntlich in hervorragender 
Weise beteiligt ist. 

Nachdem man früher sich darauf beschränkt hatte, zum Gegenstand der 
Untersuchung ausschließlich die Gerinnungszeit zu machen, war der Verf. erfolg- 
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reich bestrebt gewesen, auch die Gerinnungskraft (Valenz) näher zu bestimmen; 
und neuerdings wurde der Thrombus eingehenden Untersuchungen unterzogen 
über die in der vorliegenden Arbeit berichtet wird. 

Die Anregung hierzu wurde gegeben durch die völlig verschiedene Qualität 
der Koagula bei der Hämophilie (zartes, leicht zerreißliches Gerinnsel) einerseits 
und der Purpura (kräftige Gerinnsel) andererseits, obwohl beide Krankheiten in 
der Neigung zu unstillbaren Blutungen übereinstimmen. 

Methodik: Zunächst Entfernung der Erythrocyten und Leukocyten aus dem 
durch Venenpunktion entnommenen Blut (6 ccm), was durch Mischen mit MgSO, 
und Zentrifugieren erreicht wird, worauf die obere Plasma-Plättchenschicht allein 
gerinnt, während die unten liegende Erythrocyten-Leukocytenschicht flüssig 
bleibt. Abwarten bis zur vollständigen Gerinnung und Entnahme des weißen 
Thrombus, der nur aus Fibrin besteht mit eingeschlossenen Plättchen und Serum. 
Auspressen des Serums durch »Thrombuspresse«. Bearbeitet mit Äther zur rest- 
losen Ausscheidung des Serums. Messen des übriggebliebenen Fibrins mittels 
»Thrombometer« in bezug auf Dehnung und Zugfestigkeit. (Weitere Einzelheiten 
der Untersuchungsmethodik müssen im Original nachgelesen werden. Ref.) 

Gefunden wurde als typisch für die Hämophilie: fast normal einsetzende, 
jedoch äußerst langsame Bildung des weißen Thrombus, sowie dessen Kleinheit 
und Zartheit, die sich in der sehr niedrigen Zugfestigkeit ausdrückte. Die Ge- 
rinnungszeit war außerordentlich verlängert bei normaler Retraktionszeit. 

Bei schwerer myelogener Leukämie: bedeutende Verkürzung der Gerinnungs- 
zeit, normale Valenz, niedrige Zugfestigkeitswerte und überhaupt keine Retraktion. 

Morbus maculosus Werlhofii: Verkürzte Gerinnungszeit, niedere Valenz, 
etwas erhöhte Zugfestigkeit, Fehlen der Retraktion. Ähnlich war es bei idio- 
pathischer Purpura mit starker Neigung zu spontanen Blutungen. 

Weitere Untersuchungen beschäftigten sich mit Feststellung der Qualitäten 
des Thrombus bei der sekundären Anämie, dem Basedow, Strumen, Myxödem, 
endemischen Kretinismus, Lungentuberkulose, Schwangerschaft. 

Durch einen grundsätzlich einfachen, aber hoch interessanten Versuch gelang 
dem Verf. der Nachweis, daß an das Vorhandensein von Blutplättchen im Serum 
die Retraktionsfähigkeit des Thrombus gebunden ist, so daß es also ohne Plättchen 
eine Retraktion nicht gibt: »Ungerinnbar gemachtes und von allen Formelementen 
befreites Plasma gerinnt bei Zusatz von Thrombin. Die Retraktion des Fibrins 
tritt aber erst auf, wenn man dazu von vornherein Blutplättchen zusetzt. Erythro- 
cyten und Leukocyten verhalten sich in bezug auf die Gerinnung neutral.« 

Vergleich mit hämophilem Blut ergab, daß Plättchen hämophiler und solche 
normaler Menschen einander gleichwertig sind, wohingegen ein ganz bedeutender 
Unterschied zutage trat bei Zusatz der beiderseitigen Sera, insofern, als bei Zusatz 
von hämophilem Serum zum Plasma die Gerinnung mangelhaft war. Es ergab 
sich, daß bei Hämophilen zwar genügend Fibrinogen im Blut war, um einen nor- 
malen Thrombus zu bilden, daß aber die Insuffizienz des im Serum gelösten Throm- 
bins eine normale Gerinnung nicht zuließ. Borchers (Tübingen). 


31) Theo Diemer. Weitere Untersuchungsergebnisse über willkürliche Beein- 
Mlussung der Hämagglutinationsgruppen. Aus der Chirurg. Universitätsklinik 
Freiburg i. Br., Direktor: Prof. Dr. Lexner. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 
d. Med. u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 4. S. 464. 1922.) 


Die Untersuchungen wurden nach der Methode von Moss ausgeführt, deren 
Vorzüge, insbesondere der schnellen Ausführbarkeit, hervorgehoben werden. 
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Der einzelne Mensch gehört ganz ausgesprochen zu einer bestimmten Häm- 
agglutinationsgruppe. Übereinstimmung der Gruppe zwischen Spender und 
Empfänger verhindern bei der Transfusion das Eintreten von Agglutination und 
Hämolyse. Störungen im kolloidalen Gleichgewicht bringen die Patt. aus ihren 
Gruppen. So hat die Gruppeneinteilung nur einen bedingten Wert für die Chirurgie. 
Wegen der praktischen Bedeutung der gewonnenen Untersuchungsergebnisse 
verdient die Arbeit, welche im Verfolg einer früheren Arbeit Eden’s fortgeführt 
ist, im Original nachgelesen zu werden. v. Gaza (Göttingen). 


32) Thomas-Andre&. L’angiospasme provoqué dans les artérites périphériques et 

la claudication intermittente. (Presse med. 97. 1922. Dezember 6.) 

Das intermittierende Hinken ist nicht allein durch die mechanischen Stö- 
rungen bedingt, die sich für den Kreislauf aus der Arteriitis ergeben, sondern 
auch durch eine lokale Synkope, erkenntlich an der begleitenden Blässe, Kälte 
und Abminderung des Pulses. Diese Erscheinungen weisen auf einen Spasmus 
der Gefäße hin, der wiederum durch das Mißverhältnis zwischen Blutzufluß und 
venösem Abfluß bedingt ist. Dieses Mißverhältnis zeigt sich besonders bei Be- 
wegungen des Beines und ist auch schon beim Gesunden angedeutet, wenn dieser 
rasch folgende Extensions- und Flexionsbewegungen macht. An zwei Kranken- 
geschichten wird der Nachweis erbracht, daß das intermittierende Hinken nicht 
allein durch Gehen ausgelöst wird, sondern daß die hierbei eintretenden angio- 
spastischen Erscheinungen auch durch andere Reize ausgelöst werden können: 
passive Bewegung, Druck auf die Wadenmuskeln, Reiben und Kneten der Mus- 
kulatur, Druck auf die Knöchel bzw. Crista iliaca, Auftreten einer Gänsehaut. 

M. Strauss (Nürnberg). 


33) W. Odermatt. Die Schmerzempfindlichkeit der Blutgefäße und die Gefäß- 
reflexe. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Basel, Prof. Hotz. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 1. 1922.) 

Beobachtungen bei Operationen: Bei Unterbindung und Abklemmen der 
Gefäße, bei intraarteriellen und intravenðsen Injektionen, bei Gefäßverletzungen 
und traumatischen Aneurysmen, Thrombosen und Embolien, Arteriosklerose 
und anderen Gefäßwanderkrankungen, Gefäßkrampf. 

Außerdem Tierversuche: 

1) Intraarterielle und intravenöse Injektionen mit Blutdruckmessung am 
oberflächlich und tief narkotisierten Hunde und Kaninchen. Zu den Injektionen 
wurde Kochsalz, Milchsäure, Arg. nitr., Novokain, destilliertes Ma, Vuzin u.a. 
verwendet. 

2) Intraarterielle und intravenöse Injektionen mit Blutdruckmessungen am 
urethanisierten, oberflächlich und tief narkotisierten Kaninchen. 

3) Versuche am Froschgefäßpräparat, am überlebenden Kaninchenohr und 
an überlebenden größeren Arterien, um lokale Einflüsse kennen zu lernen. 

4) Ein weiterer Versuch am Hunde sollte zeigen, ob eine lokal wirkende 
starke Erweiterung der Arterie infolge starker Dehnung des perivaskulären Plexus 
Schmerzen auslöst und eventuell nach Ausschaltung der Schmerzempfindlichkeit 
in Narkose eine Änderung des Gesamtblutdruckes erzielt werde. 

Alle diese Beobachtungen zusammen mit dem bisher Bekannten ließen fol- 
gende Schlüsse zu: 

Die Innenwand der Arterien weist keine Sensibilität auf. Dagegen ist die 
Adventitia und der periarterielle Schleier der Arterien reichlich mit nervösen 
Elementen versorgt. Nicht nur marklose und markhaltige Nervenfasern, sondern 
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auch Ganglienzellen sind in dieser Schicht nachzuweisen. Jede Einwirkung — 
chemischer, thermischer, elektrischer oder mechanischer Natur — die auf eine 
Arterie auftrifft, findet so an der Außenseite dieser Gefäße ihre Registrierung. 
Diese Empfindlichkeit des periarteriellen und adventitiellen Gewebes ist die 
Ursache der sogenannten »chirurgischen Sensibilität«, d.h. der Schmerzent- 
stehung beim Klemmen, Abbinden usw. Diese Sensibilität ist nicht mehr 
nachzuweisen, wenn die periarterielle Sympathicusresektion ausgeführt ist. Da 
physiologischerweise keine Stoffe direkt auf die Innenfläche der Arterien ohne 
Verletzung der äußeren Schichten einwirken können, genügt diese periarterielle 
Sensibilitätszone. 

Eine örtliche oder allgemeine Blutdrucksteigerung wirkt auch auf das peri- 
arterielle Nervengeflecht und gelangt bis in die Arteriolen. Für die Arterien 
und besonders für die Arteriolen erblickt Verf. mit W. R. Hess in der Wanddeh- 
nung ihre spezifische Sensibilität, durch diese wird der periarterielle Plexus be- 
einflußt. Besonders in den Arteriolen wird die Höhe des Blutdruckes genauestens 
reguliert. Die kleinen und kleinsten Arterien bieten den Hauptwiderstand für 
die Blutströmung dar, denn der arterielle Blutdruck ist beim Eintritt in die 
Kapillaren größtenteils gebrochen. In den Arteriolen werden die Druckschwan- 
kungen dank der dünneren Wandung leichter auf den periarteriellen Plexus über- 
tragen, als in den großen, dickwandigen Gefäßen. 

Die Sensibilität für im Blut kreisende Stoffe ist ein Attribut der Kapillaren. 
Den Arterien und Arteriolen kommt dagegen die spezifische Funktion zu, auf 
Gefäßwanddehnung mit lokalen und eventuell allgemeinen Kreislaufänderungen 
oder Schmerzen zu reagieren. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


34) R. Leriche. Sur l’&tude experimentale, la technique et quelques indications 
nouvelles de la sympathectomie p£riart£rielle. (Presse med. Nr. 102. 1922. 
Dezember 23.) | 


Verf. wendet sich zunächst dagegen, daß von einzelnen Autoren auf Grund 
experimenteller Mißerfolge bei der experimentellen Sympathektomie die von L. 
angeführten Beobachtungen und ihre Deutung bezweifelt wird. Die experimen- 
tellen Mißerfolge sind dadurch bedingt, daß bei dem Versuchstier der Wahl, dem 
Kaninchen, die einschlägigen Arterien zu klein sind, als daß sie für das Experi- 
ment verwertet werden können, während bei den übrigen Versuchstieren die 
vasomotorische Regulierung nicht so intensiv zu sein braucht wie beim Menschen, 
der ohne Haarkleid thermischen Einflüssen viel mehr ausgesetzt ist als die be- 
haarten Tiere. Mißerfolge hängen oft damit zusammen, daß die Sympathectomia 
periarterialis oft mit einer Denudatio periarterialis verwechselt wird. Hinsichtlich 
der Technik ist daher zu beachten, daß die Adventitia der genügend freigelegten 
Arterie auf einer Strecke ven 8—10 cm völlig entfernt wird, wobei eine Verletzung, 
der Arterie selbst vermieden werden muß. Bei pathologisch veränderten Ar- 
terien ist die Ablösung der Adventitia oft unmöglich. In diesen Fällen muß man 
sich mit der Injektion von Alkohol zwischen Arterie und Adventitia behelfen, 
wenn man die Arterie nicht verletzen will. Ungenügende Kontraktion der Arterie 
beweist, daß die Adventitia noch nicht ganz entfernt ist. Bei der von Jaboulay 
zuerst ausgeführten und empfohlenen Denudation handelt es sich dagegen um 
die Zerstörung der in die Gefäßscheide eintretenden größeren Nerven, während 
die Sympathektomie die in der Adventitia sitzenden Nervenplexus angreifen 
will und primäre örtliche Vasokonstriktion und sekundäre periphere Vasodilatation 
bedingt, so daß die Sympathektomie überall dort indiziert ist, wo die Peripherie 
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ungenügend ernährt erscheint: Sklerodermie,  Keratodermie, Alopecie, Nagel- 
atrophie. Weitere Indikationen ergeben sich aus den Störungen innerer Sekre- 
tion, die mit Hypofunktion einhergehen. M. Strauss (Nürnberg). 


35) M. Kappis. Über Ursache und Behandlung des Malum perforans, mit Be- 
merkungen zur Frage der Sympathektomie. Aus der Chirurg. Klinik Kiel, 
Geh.-Rat Anschütz. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 52.) 

Auf Grund der Beobachtungen an einem großen Material und unter sorg- 
fältiger Berücksichtigung der Literatur kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Das Malum perforans ist in erster Linie ein Dekubitus im an- oder hypästhetischen 
Gebiet an Geweben, die trophisch verändert sind, d. h. nicht die normale Wider- 
stands-, Regenerationsfähigkeit usw. besitzen. Erste Pflicht der Behandlung 
ist der Versuch, die Nervenleitung wiederherzustellen. Daneben ist örtliche Be- 
handlung notwendig. Beim Malum perforans an den Ballen usw. besteht meist 
eine Gelenkfistel, einerlei, ob das ‚Gelenk arthropathisch verändert ist oder nicht; 
dieses Malum perf. wird am einfachsten durch Resektion der Knochen des be- 
teiligten Gelenkes geheilt. Für das Malum perf. an der Ferse ist bisher eine sicher 
erfolgreiche Behandlung nicht bekannt. 

Ein Einfluß der Sympathektomie ist möglich, aber noch fraglich; weniger 
wichtig erscheint die Neuromentfernung. Die Anwendung dieser Operationen, 
in erster Linie der Sympathektomie, ist erlaubt als Versuch, die Fersengeschwüre 
zu heilen und Rezidive zu verhüten. 

Zugleich wird ihre häufigere Anwendung die Möglichkeit geben, Erfahrungen 
über ihren Wert zu sammeln und die aufgeworfenen Fragen weiter zu klären. 

Glimm (Klütz). 


36) A. Sezary. Les symptoms endocriniens communs. (Presse med. 1922. Nr. 99. 

Dezember 13.) 

Hinweis auf die Tatsache, daß eine Reihe von Störungen der inneren Se- 
kretion die gleichen Symptome bieten, so daß die Symptome allein nicht auf 
pluriglanduläre Erkrankung schließen lassen. Die wesentlichsten dieser Sym- 
ptome sind die Melanodermie, die sich nicht allein bei Nebenniereninsuffizienz,, 
sondern auch bei Basedow, Leberinsuffizienz, weiterhin bei Hypophysentumoren 
und Eierstocks- und Hodenalterationen findet. Ein weiteres, vielen Störungen 
innerer Sekretion gemeinsames Symptom ist die Asthenie, die sich fast überall 
dort findet, wo Melanodermie vorhanden ist. Hierher gehört auch die Fettsucht, 
die diffuse Amyotrophie, Infantilismus und Riesenwuchs, welch letzterer durch 
Hypophysen- oder Hodenalteration bedingt sein kann, endlich die Makrogenito- 
somie, der ‚Virilismus und Hirsutismus, die mit Nebennieren-, Eierstocks-, Epiz 
physen- oder Hypophysenstörungen einhergehen könne, während die Makro- 
genitosomie nicht allein durch einen Zirbeldrüsen- sondern auch durch einen. 
Nebennierenrindentumor bedingt sein kann. M. Strauss (Nürnberg). 


37) Walther Müller. Experimentelle Untersuchungen über mechanisch bedingte 
Umbildungsprozesse am wachsenden und fertigen Knochen und ihre Bedeu- 
tung für die Pathologie des Knochens, insbesondere die Epiphysenstörungen 
bei rachitisähnlichen Erkrankungen. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Mar- 
burg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. Hft. 2. 
S. 251. 1922.) 

Zahlreiche Versuche an Hunden. Die Wirkung mechanischer Druck- und 

Biegungsbeanspruchung auf das Knochengewebe wurde am zweiknochigen Ex- 
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tremitätenabschnitt in der Weise geprüft, daß aus dem Radius ein größeres Stück 
reseziertt oder durch Einpflanzung eines Gelenkes eine Pseudarthrose erzeugt 
wurde, wodurch dann die Ulna abnormer mechanischer Beanspruchung ausgesetzt 
war und mit charakteristischen Veränderungen reagierte. Bei ausgebildeten 
Knochen tritt unter der Wirkung dauernder mechanischer Reizung eine abnorme 
Steigerung des physiologischen Umbaues ein. Das alte Knochengewebe wird 
rasch abgebaut, neues Knochengewebe ganz wie bei echter Callusbildung angesetzt: 
Callusbildung ohne Fraktur. Ähnliche Prozesse spielen sich wohl bei der so- 
genannten Marschfraktur an den Metatarsalknochen ab. 


Am wachsenden Knochen werden die Umbildungsprozesse immer an den am 
wenigsten resistenten Wachstumszonen beobachtet. Der Intermediärknorpel 
erfährt hier eine Dickenzunahme auf mehr als das Doppelte des Normalen. Die 
säulenförmige Anordnung der Knorpelzellen schwindet, die Zellen werden in 
Haufen gruppiert oder sind überhaupt ohne jede Struktur. Enchondrale Ossi- 
fikation ist gehemmt oder aufgehoben. Knorpel-Markkanäle dringen nur an ein- 
zelnen Stellen gegen die wuchernde Knorpelschicht vor, statt neugebildeten 
Knochengewebes findet man meist osteoides Gewebe. Auch schon fertig ge- 
bildetes Knochengewebe nimmt, wie man auf fortlaufenden Röntgenbildern 
verfolgen kann, wieder osteoiden Charakter an. Es verschwinden die distalsten 
knöchernen Partien der Metaphyse, und quere Bänder von knochenfreiem Knorpel- 
oder osteoidem Bindegewebe durchsetzen das Diaphysenende. 


Das pathologisch-anatomische Bild derartiger Wachstumszonen ergab eine 
auffallende Übereinstimmung mit den bei den rachitisähnlichen Erkrankungen 
an der Epiphysenlinie erhobenen Befunden, ebenso mit den rachitisähnlichen 
Befunden, wie sie nach Thymusexstirpation an der Knorpel-Knochengrenze er- 
hoben wurden. 

Die Veränderungen an der Knorpel-Knochengrenze bei der Spätrachitis und 
überhaupt bei allen den rachitisähnlichen Veränderungen sind keine spezifischen 
Prozesse, sondern eine physiologische Reaktion der Wachstumszone auf Be- 
anspruchungswirkungen. Das Pathologische ist nur, daß die Toleranzgrenze des 
Knochengewebes für Beanspruchungseinflüsse gestört ist. Die Veränderungen 
der Wachstumszonen sind also sekundärer Natur und Ausdruck der Insuffizienz 
gegen Belastungswirkungen. 

Wie weit auch bei echter Rachitis die mechanischen Momente für die Ent- 
stehung des pathologisch-anatomischen Bildes eine Rolle spielen, müssen weitere 
Untersuchungen lehren. 

An Röntgenbefunden von Genu varum, Coxa vara usw. wurden die ge- 
wonnenen experimentellen Ergebnisse geprüft und bestätigt gefunden. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


38) B. Martin (Berlin). Über künstliche und erworbene Schleimhautbeutel und 
ihre Beziehungen zu den Gelenken. (Eine histologische und biologische Studie.) 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 2. S. 281—290. 1922.) 


Drei in Lokalanästhesie operierte Patt. mit Lipomen bekamen 8 Tage nach 
der Operation einen Erguß in der Wundhöhle, der zwar durch Punktion entleert 
wurde, aber bald wieder rezidivierte, Synovin konnte in der Punktionsflüssigkeit 
von Salkowski nicht nachgewiesen werden. Nach der ersten Punktion, welche 
die Ergüsse möglichst vollständig entleerte, rezidivierten zwei und nach einer 
zweiten Punktion der eine noch ein zweites Mal. Nach unseren Anschauungen 
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über Wundheilung sollten die Wände der Wundhöhle miteinander verkleben und 
wieder verwachsen, es müssen besondere Umstände das Zustandekommen der 
Verwachsung der Wundfläche verhindern. Für das Verständnis der Ursache und 
der Art der Entstehung dieser Hohlräume mit Ergüssen sind die Beobachtungen 
von Bier wichtig, wonach auch am Menschen experimentell und ohne Bewegung 
Schleimbeutel erzeugt werden können. Im Tierexperiment machte M. nach 
Füllung von Gewebsdefekten die Erfahrung, daß unter Einhaltung gewisser Be- 
dingungen mit Sicherheit Höhlen mit Ergüssen auftreten, welche nach Punktion 
häufig rezidivieren. Hervorzuheben ist, daß sowohl beim Menschen als auch 
bei den Versuchstieren Synovin wie im primären Erguß, so auch in den Rezidiven 
festgestellt werden konnte. Vergleicht man mit diesen Untersuchungsergebnissen 
Bilder von Schleimbeuteln, wie sie physiologisch und pathologisch beim Menschen 
vorkommen, so ist eine große Übereinstimmung von ehtzündlich veränderten 
Schleimbeuteln (Hygromen) mit denen bei den Lipomen festzustellen. Diese 
auffällige Veränderung der histologischen Struktur einer physiologischen Bursa 
ist durch den entzündlichen Reiz verursacht, welcher bei der Bildung eines 
Hygroms obgewaltet hat. Ein ähnlicher entzündlicher Reiz wird durch die 
Operation wirksam gemacht; man sieht, daß die Struktur der Wand eines Er- 
gusses beim Versuchstier und beim Versuch am Menschen denjenigen Veränderungen 
vollständig gleicht, die die Wand einer Bursa bei der Entstehung eines Hygroms 
durchmacht. Danach hat M. die Auffassung, daß die eigentümliche Beschaffen- 
heit der deckenden Bindegewebszellen und das Auftreten einer Oberflächenzell- 
schicht überhaupt, sei es ein-, sei es mehrschichtig, bei den erworbenen Schleim- 
beuteln und experimentellen Hohlräumen mit Ergüssen das Resultat eines milden 
Entzündungsreizes ist. Die histologische Struktur der Wand ist bedingt durch 
den Inhalt des Hohlraumes. Auch die Beschaffenheit der Membrana synovialis 
normaler Gelenke ist in Parallele zu setzen mit der Wand erworbener Schleimbeutel, 
wie dies durch mehrere Tierversuche und Untersuchungen am Menschen von M. 
nachgewiesen wird. Es ist wesentlich, festzustellen, einen wie großen Einfluß der 
Gelenkinhalt auf die Wand der Gelenke in allen Teilen hat. Auch die mehrfach 
von anderer Seite betonte, bedeutende Regenerationsfähigkeit der Gelenkkapsel 
wird durch die Erkenntnis verständlich, daß die Teile eines Gelenkes vielfach in 
ihrem physiologischen und pathologischen Verhalten wesentlich durch. seinen 
Inhalt bestimmt werden. Der Gelenkinhalt ist der den Reiz zur Regeneration 
tragende Bestandteil. B. Valentin (Heidelberg). 


39) Axhausen. Über Vorkommen und Bedeutung epiphysärer Ernährungsunter- 
brechungen beim Menschen. Chirurg. Klinik der Charite Berlin, Hildebrand. 
(Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 24. S. 881.) 


Ein großer Teil der Gelenkkörper ist unzweifelhaft der Endausgang umschrie- 
bener traumatischer Knorpelläsionen, aber es gibt noch eine andere Art der freien 
Gelenkkörper, insbesondere am Kniegelenk. Sie sind sowohl als fertige Körper, 
als auch im Stadium der Entwicklung am Ort (Vorstadium) bekannt. Das Kenn- 
zeichen dieses »typischen Knorpel-Knochenkörpers« ist, daß ein geschlossener, 
nicht fissurierter Gelenkknorpelbelag in festem Zusammenhang ein regelmäßig 
keilförmiges oder ovales, nekrotisches, totes Mark einschließendes Knochenstück 
deckt, das in sich keinerlei Kontinuitätstrennungen aufweist. Im Vorstadium 
fehlt am Gelenkknorpel oft jede Kontinuitätstrennung, während das tote Knochen- 
stück gegen die lebende knöcherne Umgebung durch einen Wall jungen Binde- 
gewebes vollkommen abgesetzt ist. A. lehnt die traumatische Entstehung ab. 
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20 Tierversuche an Kaninchen zur Prüfung des Schicksals von traumatisch aus- 
gebrochenen Stücken. In allen Fällen erfolgte rasche und feste knöcherne Ein- 
heilung, genau nach den gleichen Gesetzen der Callusbildung, der Fragment- 
verzapfung und des Knochenersatzes, wie sonst bei der Frakturheilung. 


A. erläutert seine Ansicht der Entstehung der typischen Knorpel-Knochen- 
körper durch embolischen Verschluß epiphysärer Endarterien. Bedingt ist dieser 
Verschluß durch bakterielle Emboli, bei denen die Infektion nicht angeht oder 
rasch vom Körper überwunden wird, so daß nur die mechanische Wirkung des 
Gefäßverschlusses in die Erscheinung tritt. 


Erklärung der Alban-Köhler’schen Erkrankung des II. oder Ill. Metatarsal- 
köpfchens und gewisser Fälle der Perthes’schen Krankheit. 
Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


40) M. Kappis. Weitere Beiträge zur traumatisch-mechanischen Entstehung der 
»spontanen« Knorpelablösungen (sogenannte Osteochondritis dissecans). 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXI. Hft.1 u.2. S. 13—29. 1922. 
Juni.) 

Verf. beweist an drei weiteren typischen Osteochondritisfällen der Chirurgi- 
schen Univ.-Klinik Kiel, daß sie nichts anderes sind als mehr oder weniger gut 
geheilte Frakturen. Einer betraf das Capitulum humeri, einer das Sprungbein, 
der dritte das Köpfchen des II. Mittelfußknochens (Köhler’sche Krankheit). An- 
haltspunkte für pathologische Frakturen, Spätrachitis, Ostitis fibrosa usw. fehlten 
im mikroskopischen Befund. Für die Entstehung spielen sicher mechanische 
Verhältnisse eine große Rolle. Daß noch gewisse andere Gründe, verminderte 
Widerstandsfähigkeit des Knorpels oder Knochens, minimale Abweichungen im 
Gelenkbau, nervöse Versorgung hinzutreten, ist sehr wohl verständlich, so daß 
man eine Art Mauskonstitution anerkennen muß. zur Verth (Hamburg). 

41) M. Kappis. Die anatomische Bedeutung des Wachstums der Gelenkmäuse. 
Chirurg. Univ.-Klinik Kiel. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXX. 
Hft.5 u. 6. S. 367—383. 1922. April.) 


Verf. stellte durch systematische Untersuchung einer Anzahl Gelenkmäuse in 
verschiedenen Entwicklungsstufen fest, welche Vorgänge im einzelnen die Ver- 
änderungen besonders das Wachstum von Gelenkmäusen herbeiführen. Anschei- 
nend sehr bald tritt eine Umwandlung des hyalinen Knorpels zunächst der obersten, 
später auch tieferer Schichten der früheren freien Gelenkoberfläche in eine Art 
Faserknorpel ein. Bei Mäusen, deren Umwandlung etwas weiter fortgeschritten 
scheint, findet sich auch auf der Bruchflächenseite, deren hyaliner Knorpel un- 
verändert ist, eine Deckschicht von Faserknorpel, der von dem Faserknorpel der 
früheren Gelenkoberfläche abstammt. Demnach wird die Bruchfläche von der 
Gelenkoberfläche her mit Faserknorpel überwachsen. In dem zentral gelegenen 
hyalinen Knorpelkern können nach manchmal erheblicher Zellvermehrung aus- 
gedehnte Nekrosen mit Verflüssigung oder auch Kalkniederschläge auftreten. Aus 
den faserknorpelig umgewandelten oder neugebildeten Schichten geht einatypisches, 
knorpelähnliches Gewebe hervor, das normalerweise im menschlichen Körper nicht 
angetroffen wird. Die Oberfläche der Kapselknochenmäuse hat im ganzen einen 
mehr bindegewebigen Aufbau. Es folgen Einzelheiten und kennenswerte patho- 
logische, anatomische und biologische Ausblicke. zur Verth (Hamburg). 
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42) Kappis. Tatsachen und Hypothesen in der Erklärung der »spontanem« Ent- 
stehung der Gelenkmäuse. Chirurg. Klinik Kiel, Anschütz. (Münchener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 31. S. 1158. 


K. wendet sich in der Hauptsache gegen die Hypothese Axhausen’s, nach 
der mykotische Embolien die Ursache von Gelenkmäusen bilden sollen, bei denen 
die Infektion nicht angeht, sondern nur der mechanische Gefäßverschluß zur Aus- 
wirkung gelangt und eine ovale oder keilförmige Knochennekrose hervorruft, die 
weiterhin abgegrenzt und abgestoßen wird (Münchener med. Wochenschrift 1922, 
Nr. 24, ref. dieses Zentralblatt). | 


Aus dem Material der Kieler Klinik sieht K. es als Tatsache an, daß erstens 
Frakturen nicht bloß Vorstadien der spontanen Gelenkmäuse herbeiführen können, 
sondern daß sie in den frühesten Vorstadien, die bisher beobachtet und verwertbar 
untersucht wurden, auch deren Ursache waren, daß zweitens die Grundlage eines 
»Vorstadiums«e keine Knochennekrose zu sein braucht. 


K. zieht den Schluß, daß die Barth’sche Lehre zu Recht besteht, und alle 
die flachen Gelenkmausauslösungen aus den Gelenkflächen, die in der Vorgeschichte 
nicht traumatisch noch arthritisch bedingt sind, durch Knorpel- oder Knorpel- 
Knochenfrakturen veranlaßt sind, die durch eine unbekannte Verletzung oder 
auf mechanischem Wege zustande kommen. Wer dieser Annahme nicht folgt, 
muß sich auf den Standpunkt stellen, daß es außer der Frakturursache noch 
andere Ursachen gibt. Aber diese Ursachen können als tatsächliche erst gelehrt 
und anerkannt werden, wenn ihr Vorkommen bewiesen ist. 


Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


43) Pendergrass and Pancoast (Philadelphia). The close relationsship of the erythro- 
genetic and leucogenetic functions of the bone marron in disease. (Amer. 
journ. of the med. science 1922. Juni.) 


Die Erytämie oder Polycytämie werden durch eine vermehrte Blutkörperchen 
bildende Tätigkeit des Knochenmarks bedingt, die Zahl der roten Blutkörperchen, 
die Viskosität und die Blutmenge nehmen zu, der Kranke ist cyanotisch, die Milz 
vergrößert. Wie aus einem vom Verf. beobachteten und fünf anderen aus der Litera- 
tur gesammelten und näher geschilderten Fällen hervorgeht, ist aber auch zu gleicher 
Zeit gewöhnlich die Zahl der Leukocyten vermehrt und die der Lymphocyten 
vermindert. Da nun auch die Leukämie eine primäre Erkrankung des Knochen- 
marks ist, schließt Verf. aus dem Vorkommen von Leukocytose bei der Polycyt- 
ämie, daß beide Krankheiten miteinander in naher Beziehung stehen, indem bei 
der Leukämie das leukoplastische Gewebe, bei der Polycytämie das erythro- 
plastische Gewebe des Knochenmarks betroffen ist. Das Knochenmark zeigt 
bei beiden Erkrankungen eine mehr rötliche Farbe. Die Behandlung der Poly- 
cytamie besteht ebenso wie die der Leukämie in der Röntgenbestrahlung. Es 
werden der Reihe nach in täglichen Intervallen sämtliche Knochen mit Ausnahme 
der Kopfknochen bestrahlt, jeder Tag ein Knochen. Hieran schließt sich dann 
die Milzbestrahlung und eventuell eine zweite Serie von Knochenbestrahlungen. 
Ein Fall schwerer Polycytämie, der durch diese Behandlung geheilt wurde, wird 
beschrieben. Die Zahl der roten und weißen Blutkörperchen wurde normal, die 
Krankheitsbeschwerden schwanden, nur die Milz blieb vergrößert. 


Herhold (Hannover). 
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44) Powers, Park, Shipley, Mc Collum and Nina Simmonds. The prevention of 
the development of rickets in rats by sunlight. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXVIII. Nr.3. 1922. Januar 21.) 

Ratten, die eine kalziumreiche, aber phosphorarme, vom fettlöslichen Vita- 
minfaktor A fast freie Nahrung erhalten, erkranken ausnahmslos an schwerer 
Rachitis. Intensive Besonnung verhindert den Ausbruch der Rachitis, wenn auch 
das Knochenwachstum zurückbleibt. Das Sonnenlicht muß also den Körper 
befähigen, regulatorische Vorgänge auszulösen, die ohne Besonnung ausbleiben. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


45) Serra e Armando. Contributo alla chirurgia radicolare. (Chir. degli org. 

di movimento vol. VI. fasc. 3—4. 1922.) 

Tierversuche zur Lösung der Frage, ob es gelingt, durch direkte Annäherung, 
Überpflanzung oder Reihennaht durchtrennter spinaler Nervenwurzeln eine 
brauchbare Reinnervation eines oder mehrerer Ausbreitungsgebiete der Nerven- 
wurzeln zu erzielen. 

Schlüsse: Beim Hund gelingt es durch einen geeigneten chirurgischen Eingriff 
an den spinalen Nervenwurzeln in befriedigendem Grade die durch Verletzung 
oder sonstige Schädigung der Nervenwurzeln dauernd aufgehobene Motilität 
wiederherzustellen, und zwar durch ein System von serienartiger Überpflanzung 
der Nervenwurzeln, deren Technik im Original nachgelesen werden muß. 7 Ab- 
bildungen. - Mohr (Bielefeld). 


46) Ch. Foix et A. Thevenard. Les réflexes de posture. (Presse méd. 1922. Nr. 71. 

September 6.) 

Als Haltungsreflex wird die tonische Kontraktion bezeichnet, die sich bei 
Fixierung eines Gelenkes in bestimmter Stellung in dem Muskel einstellt, der 
normalerweise diese Fixation ausübt. Der Reflex ist unter pathologischen Zu- 
ständen verringert oder gesteigert. Verminderung findet sich bei Läsionen des 
Pyramidenstranges, weiterhin bei Läsionen des primären Reflexbogens und 
endlich bei Kleinhirnläsionen, während Läsionen der extrapyramidalen motorischen 
Bahnen durchweg Steigerungen bedingen. Abhängig sind diese Reflexe im 
wesentlichen vom Tonus, der entweder Kontraktionszustände oder Hypotonie 
zeigen kann. M. Strauss (Nürnberg). 


47) H. Meyer. Beitrag zur konservativen Behandlung der Pseudarthrosen. Aus 
der Chirurg. Universitätsklinik Göttingen, Prof. Stich. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 1—4. S. 278—282. 1922. September.) 
Bei verzögerter Bruchheilung am Oberarm werden die Knochenenden durch 

Gipsverbände mittels Hackenbruch’schen Klammern gegeneinander gepreßt. 

zur Verth (Hamburg). 


48) E. Finochietto. Resultados alejados de la movilisación de articulaciones an- 
quilosadoas por medio de la artroplastia por el procedimiento de Murphy. 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 2. 1922.) 


F. operierte 1916 einem 38jährigen Mann ein durch Gonorrhöe versteiftes 
Hand- und Kniegelenk nach Murphy. Obwohl an den operierten Gelenken sich 
ausgedehnte Osteophyten gebildet haben, ist das funktionelle Resultat noch jetzt 
(1922) gut: Der Kranke kann gehen, die Treppen steigen, die Hand kann im Hand- 
gelenk aktiv von 150—105° bewegt werden, die Fingerkuppen erreichen die 
Handfläche, zur festen Faust können sie nicht geschlossen werden. | 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 31. 1229 


49) Eduard Melchior. Über Wundphysiologie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. 
Hft. 1. S. 138. 1922.) 


Die Hauptaufgabe des Granulationsgewebes in seiner Eigenschaft als vi- 
kariierendes Ersatzgewebe ist der provisorische Abschluß der Körperoberfläche, 
teils gegen das Abströmen von Körpersäften, teils gegen das Eindringen von 
Stoffen aus der Umgebung. Aus zahlreichen Beobachtungen und Versuchen geht 
hervor, daß das Granulationsgewebe gegenüber chemischen Stoffen, Bakterien 
und Giften eine Art provisorisches Schutzgewebe darstellt. 

Entsprechend seinen Aufgaben zeigt das Granulationsgewebe gegenüber dem 
fertigen Bindegewebe eine vermehrte Durchblutung; neuerdings ist vom Verf. 
auch als Zeichen einer gesteigerten vitalen Energie das Auftreten von elektrischen 
Potentialdifferenzen nachgewiesen worden. Von Bier werden für die Auslösung 
der feineren zellulären Vorgänge bei der Wundheilung besondere Hormone in 
Anspruch genommen. Eine Form des »Cytotropismus« (Anziehung gleichartiger 
Gewebe unter sich) ist in der Tatsache zu erblicken, »daß die Epithelialisierung 
großer Granulationsflächen durch einzelne zentrale Epidermisinseln mehr ge- 
fördert wird, als es dem rein quantitativen Verhalten entspricht«. Andererseits 
machen sich gewisse Hemmungen zwischen mesodermalen und epithelialen Ele- 
menten bemerkbar, z. B. in der Rückbildung des Granulationsgewebes sobald das 
Epithel darüber wächst. 

Unter den Ursachen allgemeiner Störungen der Wundheilung unterscheidet 
Verf. zwischen Einflüssen der Konstitution und ausgesprochenen Erkrankungen. 
Es wird auf die Beziehungen zwis:hen dem endokrinen Apparat und den Wund- 
heilungsvorgängen, dem Einfluß der Tuberkulose, Syphilis, Diabetes, Sepsis und 
anderen Krankheiten auf die Wundheilung hingewiesen und zum Schluß einige 
lokale Störungen der Wundheilung wie Varicen, Elephantiasis, Atheromatose, 
Störungen der Nervenleitung besprochen. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 





Geschwäülste. 


50) Bolognesi (Siena). Nuovo contributo clinico sui tumori primitive delle apo- 
neurosi degli arti. (Tumori anno VII. fasc. 4. 1921.) 


25jähriger Mann hat vor 3 Jahren eine Quetschung des rechten Oberschenkels 
durch Fall vom Pferde erlitten, seitdem Schmerzen in dieser Gegend. Vor 1 Jahre 
entwickelte sich an der Stelle der Quetschung eine an Größe zunehmende, das 
ganze obere Drittel des rechten Oberschenkels einnehmende, über den Knochen 
leicht verschiebliche Geschwulst, die als Sarkom gedeutet wurde. Exartikulation 
des rechten Oberschenkels. Es handelte sich um ein kleinzelliges Sarkom, das von 
der zwischen der Oberschenkelmuskulatur liegenden Fascie ausgegangen war 
und fast die ganze vordere Muskulatur des Oberschenkels durchsetzte. 

Herhotd (Hannover). 


5i) Brankati (Roma). Reazione da stimolo ed evoluzione dei tumori. (Tumori 
anno IX. fasc. 1. 1922.) | 
Verf. impfte auf Ratten Stücke von einem Adenokarzinom und injizierte 
einem Teil der Ratten 4, ccm einer 10%igen aus der Thymusdrüse gewonnenen 
Nukleinsäure, einem anderen Teil 1⁄4 ccm einer 10% igen Bierhefe-Nukleinsäure 
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subkutan am Schwanzansatz. Bei beiden Arten der injizierten Tiere wurde das 
Wachstum des transplantierten Tumorstückes nicht allein gehemmt, sondern es 
trat auch eine deutliche Rückbildung ein, welche durch eine Vakuolisierung des 
Protoplasmas und des Kerns der blastomatösen Zellen mit Ausgang in Zerstörung 
der Zelle bedingt wurde. Bei den nicht injizierten Kontrolltieren wuchs die trans- 
plantierte Geschwulst weiter. Die Milz der injizierten Tiere nahm an Gewicht 
auf das Vierfache der normalen Rattenmilz zu, die Follikel waren sehr groß, die 
interfollikulären. Räume mit Iymphoiden Zellen gefüllt, im Blut hatte die Zahl 
der weißen Blutkörperchen deutlich zugenommen. Auch in der Leber wurde 
eine Anhäufung Iymphoider Zellen um die Gefäße und in den interlobulären 
Räumen beobachtet. Verf. hält beide Organe, besonders aber die Milz, für Anta- 
gonisten gegenüber dem Wachsen von Geschwülsten. 1 ccm der 10%igen Nu- 
kleinsäurelösung rief bei den Tieren toxische Erscheinungen hervor, während 
2/j0—3/ıo der Lösung gut vertragen wurden. Herhold (Hannover). 


52) Schwarz. Zur Entstehung der Geschwülste.e (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 4.) 


Verf. geht zunächst auf die drei Hypothesen der Geschwulstentstehung (die 
parasitäre, die Cohnheim’sche Theorie und die Virchow’sche Reiztheorie) etwas 
näher ein und bringt kurz, soweit möglich, die Beweise für und gegen die ein- 
zelnen Theorien. Die Versuchsergebnisse von Fibiger, Yamagiva, Ischikawa 
und Bierich bei der experimentellen Erzeugung von Spiropterenkrebs, bei der 
Erzeugung von Lebersarkomen und von Teerkrebsen an der Haut von Mäusen 
und Kaninchen zeigen, daß Tumoren an beliebigen Stellen zum Entstehen ge- 
bracht werden können. Damit sind Begriffe örtlicher und individueller Dis- 
position oder dysontogenetischer Grundlage eines großen Teiles der Geschwülste 
widerlegt. Die Cohnheim’sche Theorie. entbehrt damit der Grundlage. Auf Ar- 
beiten von Fibiger und Lubarsch in jüngster Zeit wird hingewiesen. 

Verf. kommt dann auf den von Stahr seinerzeit veröffentlichten Fall von 
Schusterdaumenkrebs zu sprechen, wo dieser die Ursache der Geschwulst in dem 
immer wiederkehrenden chronischen Reiz, in dem Habitus des Pat., in seiner 
besonderen Ungeschicklichkeit und Unempfindlichkeit und schließlich in seiner 
psychischen und körperlichen Indolenz sieht. Verf. führt dann auch selber zwei 
Fälle an, wo es einmal durch äußeren Reiz zur Entwicklung eines gutartigen 
Tumors (Fibrolipom) gekommen ist, das andere Mal zur Ausbildung eines Fibro- 
sarkoms, und zwar beidemal an den Fingern, an Stellen also, an denen man eine 
Gewebs- oder Zelldisposition nicht annehmen darf. Der mechanische Reiz ist 
nicht als auslösendes Moment für das exzessive Wachstum schlummernder Zellen, 
sondern als ursprüngliches, das Wachstum direkt erzeugende Moment anzusehen. 

Die Frage, warum nicht alle Menschen bei der gleichen Arbeit, wie z. B. 
Zuschneider, Geschwülste bekommen, beantwortet Verf. dahin, daß man niemals 
weiß, ob tatsächlich alle den Reizen ausgesetzten Individuen auch in gleicher 
Weise getroffen werden. Es kommt eben, wie Lubarsch betont, auf die Quan- 
tität des Reizes an. | Kingreen (Greifswald). 


53) Cassarini (Milano). Un interessante caso di cisti multiple da echinococco. 
(Osped. magg. 1922. Nr. 9. September 30.) 


T8jährige Frau leidet seit 3 Monaten an Unterleibsschmerzen, -Anschwellung 
des Leibes und zunehmender Schwäche. Im Krankenhaus wurde in der rechten 
und linken Bauchhälfte eine cystische groBe Geschwulst festgestellt. Die bereits 
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sehr geschwächte Kranke wurde bald nach der Aufnahme von heftigen Durchfällen 
heimgesucht, wobei eine deutliche Abschwellung der Unterleibsgeschwulst fest- 
gestellt werden konnte. Im Stuhl wurden Tochterblasen von Echinokokken 
nachgewiesen. Eine Operation war infolge der allgemeinen Schwäche nicht 
möglich, die Kranke ging auch sehr schnell zugrunde. Bei der Autopsie wurde 
folgendes gefunden: Echinokokkencysten in der linken Niere, der Milz und der 
Leber. Die Echinokokkencyste der Leber war ins Bauchfell durchgebrochen, 
hatte einen abgekapselten Abszeß hervorgerufen, und dieser Abszeß war schließlich 
in das Kolon dicht unterhalb der Leber durchgebrochen. Ä 
Herhold (Hannover). 


54) Alban Nast-Kolb. Intramuskuläres Lipom. Aus der Chirurg. Abteilung d. 
Städt. Katharinenhospitals Stuttgart, Prof. Steinthal. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 465. 1922.) 


In der Oberschenkelmuskulatur gelegenes, leicht ausschälbares Lipom bei 
einer 45jährigen Frau. In der Literatur bisher erst 32 Fälle. Die Diagnose war 
vor der Operation meist nicht gestellt worden. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


55) Ali Krogius. Zur Kenntnis der sogenannten Xanthosarkome der Sehnen- 
scheiden. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXIV. Nr. 34. S. 102 bis 
121. 1922. [Schwedisch.]) z 


Geschichtlicher Überblick. 4 Fälle, darunter 3 selbst operierte. 

1) 29jährige Frau, Geschwulst seit 10 Jahren an der Vorderseite des rechten 
Unterschenkels. Keine Beschwerden. Operation. Geschwulst mit Sehne des 
Tib. ant. verwachsen, 15cm lang, 4-6cm im Durchschnitt, gelappt, weißgrau 
mit braunschwarzen Flecken. 2) Frau, 56 Jahre, walnußgroße Geschwulst auf 
der Handgelenkstreckseite. 3) 48jähriger Mann, kleine Geschwulst am Nagel- 
glied des Zeigefingers und 4) 21jährige Frau, taubeneigroße Geschwulst innen am 
Fuß. Hier Rezidiv nach 1 Jahr. 

Vier Geschwülste von vier verschiedenen Sehnen ausgehend, histologisch 
Sarkome. Der Zellreichtum, das Verhalten des Bindegewebes ist aber sehr ver- 
schieden. — Im 1. Fall fanden sich reichlich Xanthomzellen, im 3. und 4. Fall 
waren sie spärlich, fehlten im 2. Fall ganz. Hämosiderin fand sich nur in 2 Fällen 
reichlich. Riesenzellen fanden sich nur in einem Fall. Auf Grund seiner Unter- 
suchungen spricht Verf. die Auffassung aus, daß bei den Sehnenscheidensarkomen 
die Xanthomzellen nicht die Bedeutung haben, wie man es früher annahm. Die 
Cholesterinablagerung ist nur eine sekundäre Erscheinung. Riesenzellen und 
Hämosiderin sind kein charakteristischer Bestandteil dieser Geschwülste. Auch 
andere neuere Autoren haben »Xanthosarkome« ohne Xanthomzellen beschrieben. 


Wie die Histologie ist auch das klinische Verhalten dieser Geschwülste sehr 
verschieden. Sie bleiben stehen, wachsen nur langsam oder aber auch sehr rasch. 
Dabei scheint die Lokalisation eine nicht unwesentliche Rolle zu spielen. Die 
kleinen Fingergeschwülste sind mehr gutartig. Auf der anderen Seite gibt es aber 
auch Rezidive, Metastasen in den Lymphdrüsen und inneren Organen. Tour- 
neux hat unter 93 Fällen 6 gefunden, die an Metastasen zugrunde gegangen sind. 
Die relative Gutartigkeit der kleinen Fingergeschwülste will Verf. nicht bestreiten, 
die Auffassung über den Charakter der anderen muß aber revidiert werden. Be- 
handelt müssen die Geschwülste wie Sarkome werden. Operation, frühzeitig, 
alles Kranke entfernen, eventuell Röntgennachbehandlung. Ist die Geschwulst 
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schon in das umgebende Gewebe eingewachsen, so darf man unter Umständen 
auch vor einer Amputation nicht zurückschrecken. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


55) D’Agata (Camerino). Contributo allo studio isto-bio-chimico sul pigmento dei 
melanosarcomi. (Tumori anno IX. fasc. 2. 1922. Oktober 15.) 


Ein 37jähriger Mann erkrankt an einem am inneren Knöchel sitzenden Haut- 
melanosarkom. Nach Fortnahme desselben trat in der Leistengegend derselben 
Seite eine Drüsenmetastase auf, die gleichfalls durch Operation beseitigt wurde. 
Nach kurzer Zeit Rezidiv am inneren Knöchel und in der Leistengegend, sowie eine 
Metastase am linken Unterschenkel, diese Sarkome waren nicht pigmentiert. 
Verf. spritzte in das am Oberschenkel sitzende Sarkom eine 1%ige alkalische 
Pirollolösung, die aus Proteinkörpern gewonnen wurde, in das nicht pigmentierte 
Rezidiv am inneren Knöchel spritzte er physiologische Kochsalzlösung. In dem 
Sarkom, das mit der Pirollolösung behandelt war, wurden nach der Exstirpation 
pigmentierte Zellen beobachtet, nicht aber in dem mit physiologischer Kochsalz- 
lösung eingespritzten. Verf. schließt hieraus, daß die Injektion von Pirollo- 
schwarz durch Aktivierung gewisser Fermente melanotische Körperchen hervor- 
zurufen vermag. Herhold (Hannover). 


57) Riva (Roma). Contributo allo studio detto adenoma sebaceum tipo Pringle. 
(Tumori anno IX. fasc. 2. 1922. “Oktober 15.) 


Das zuerst von Pringle (Brit. journ. of derm. 1889) beschriebene Adenoma 
sebaceum ist durch zahlreiche kleine Knötchen von Stecknadelspitze- bis Linsen- 
größe charakterisiert, welche im Gesicht und seltener auch im Nacken oder anderen 
Körperstellen auf der Haut sitzen. Die Knötchen fühlen sich hart elastisch an 
und sind von glatter, roter Oberhaut überzogen. Histologisch bestehen sie aus 
einer Hyperplasie des Hautbindegewebes mit vermehrten und erweiterten Blut- 
gefäßen, charakteristisch ist vor allem eine deutliche Vermehrung und Ver- 
größerung der Talgdrüsen, während die Schweißdrüsen keine Veränderungen 
zeigen. Die Krankheit beginnt in frühester Jugend, ist oft familiär und fast stets 
mit psychischer Entartung, meistens mit Abschwächung des Intellekts verbunden. 
Verf. beschreibt einen von ihm beobachteten Fall. Bei einem Jüngling von 
16 Jahren trat die beschriebene Krankheit im Anschluß an ein Erysipel auf. Die 
Knötchen saßen breitbasig auf der Haut des Gesichts, im hyperplastischen Binde- 
gewebe, das die Hauptmasse der kleinen Geschwülste ausmachte, waren zahlreiche 
Fibroblasten eingelagert, die Talgdrüsen ganz auffällig vermehrt. Der Kranke 
zeigt bezüglich seiner Intelligenz einen deutlichen Defekt. Die Wassermann’sche 
Reaktion war positiv, auch ein Bruder hatte Anzeichen ererbter Syphilis, so daß 
Verf. einen Einfluß der hereditären Lues auf die Entstehung der Krankheit nicht 
für ausgeschlossen hält. Über die Behandlung ist nichts gesagt. 

Herhold (Hannover). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht 





Pür die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der IL Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Prof. A. Eiselsberg. | 


Ulcus pepticum jejuni nach Billroth II wegen Karzinom. 
Von 


Dozent B. Breitner, 
Assistent der Klinik. 


Die Mitteilung Wiedhopf’s in Nr. 1 des Zentralblattes f. Chirurgie 1923 
über »Rezidiv eines Magenulcus nach Schleimhautnaht mit Seide« stellt eine 
neuerliche Unterstützung der besonders von Denk und Haberer vertretenen 
Auffassung dar, daß die lokale Schleimhautschädigung von wesentlicher Bedeutung 
für das Zustandekommen des ulzerösen Prozesses sei. Wiedhopf betont diesen 
Zusammenhang auf Grund des von ihm gezeigten Präparates mit großer Zurück- 
haltung — die Fadenschlinge findet sich gerade an der Grenze vom Kranken und 
Gesunden; das große, kallöse, ins Pankreas perforierte Ulcus steht dazu nicht 
in entsprechendem Verhältnis. Aber Wiedhopf macht mit Recht darauf auf- 
merksam, daß hier die »Einwirkung der Salzsäure auf einen für alkalischen Darm- 
inhalt bestimmten Darmteil nicht in Frage kommt«. 

Die zweite Operation erfolgte im Falle Wiedhopf’s 8 Monate nach der ersten. 
Zur Ausbildung eines Geschwüres, das in Hinblick auf die unmittelbar auslösende 
Ursache unverhältnismäßig groß erscheint, war genügend Zeit gegeben. Daß 
aber die Fadenschlinge mit Sicherheit als diese unmittelbare Ursache anzusprechen 
ist, mag ein Fall dartun, der ein »peptisches« Geschwür in den ersten Anfängen, 
‚10 Wochen nach der ersten Operation, finden ließ. 

Der 49jährige Taglöhner J. H. wurde der Klinik Eiselsberg von der II. Me- 
dizinischen Klinik übergeben und am 28. V. 1922 wegen Karzinom des Magens 
(die mikroskopische Untersuchung ergab Adenokarzinom) operiert (Breitner). 
Resektion nach Billroth II. Unter zunehmenden Ödemen und den unaufhalt- 
samen Erscheinungen von Herzinsuffizienz starb der Pat. am 69. Tag nach der 
Operation. — Endokarditis, allgemeiner Hydrops, Cystitis, Pyelonephritis lautete 
der Obduktionsbefund (Norrer). | 

In der zuführenden Schlinge der Enteroanastomose findet sich, entsprechend 
einer Ecke der Anastomosennaht, ein ungefähr linsengroßer, scharfrandiger 
Schleimhautdefekt. Von ihm aus gelangt man in eine fast 2 cm lange Tasche, die 
der Gastrojejunostomienaht parallel läuft. Am rechten Rande dieses Substanz- 
verlustes liegen zwei Seidenknopfnähte. 

Dieser Befund scheint die ersten Anfänge eines postoperativen Jejunal- 
geschwüres darzustellen. Nahtabszeß!, Nahtdehiszenz, Andauung, Geschwür. 
Die bestehende Achylie schließt auch hier wie bei Wiedhopf die Salzsäure- 
wirkung aus. 

Denk (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXVI, Hft. 1) findet bis 1921 in der 
Literatur 6 sichere (davon 3 eigene) und 8 unsichere Beobachtungen von Jejunal- 
geschwür nach Magenresektion. Seither wurden mehrere einschlägige Fälle be- 


1 In seiner soeben erschienenen Mitteilung (Zentralblatt für Chir. 1923. Nr. 22) 
nimmt Philipowicoz für eine gastrokolische Fistel nach Gastroenterostomis retrocol. post. 
einen ähnlichen Entstehungsmodus an. 
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richtet; nach Resektion wegen Karzinom bisher nur einmal (Lennander-Key). 
Deshalb und weil das frühe Stadium die Vermutung Wiedhopf’s in der Deutung 
seines Falles wesentlich zu unterstützen scheint, mag die Erwähnung des Falles 
berechtigt sein. Das Präparat wurde am 11. November 1922 in der Freien Ver- 
einigung der Chirurgen Wiens demonstriert. 





` 11. 


Aus der I. Chirurg. Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Barmbeck (Prof. Dr. Sudeck). 


Chronische arterio-mesenteriale Duodenalstenose 
bei Ulcus callosum ventriculi. 
Prinzipielles zur Frage: Billroth II oder Billroth I. 
Von 


Dr. H. Zoepffel, 


Sekundärarzt. 


Bei einer 33jährigen Frau mit typischer Ulcusanamnese fand sich bei der 
Operation ein kallöses Ulcus der kleinen Kurvatur. Der Magen war groß, ektatisch, 
schlaff. Diese Erweiterung setzte sich durch den gleichfalls auffallend weiten 
Pylorus in erheblichem Maß auf das Duodenum fort, um dann eben an der Stelle 
des Durchtrittes des Darmes unter der Gekrösewurzel unvermittelt in normale 
Form überzugehen. Die Dünndarmschlingen lagen an dem langen, straff ge- 
spannten Mesenterium größtenteils im kleinen Becken, in ein Knäuel zusammen- 
geballt. Resektion nach Billroth Il-Krönlein-Mikulicz brachte schnelle und stö- 
rungslose Heilung. 

Dieser Fall scheint mir einige Bedeutung zu haben in theoretischer wie in 
praktischer Beziehung. | 

Wenn für den akuten arterio-mesenterialen Duodenalverschluß die Annahme 
zutrifft, daß die straffe Spannung der Mesenterialwurzel in erster Linie — neben 
anderen Faktoren — den Verschluß bewirkt, so kann man schon theoretisch die 
Behauptung aufstellen, daß es auch Fälle geben muß, in denen der Abschluß 
weniger vollkommen ist, so daß ein chronisches Krankheitsbild mit geringgradigen 
Beschwerden zustande kommen würde. In demselben Sinne hat v. Haberer 
einen Fall von chronisch-rezidivierendem arterio-mesenterialen Duodenalverschluß 
verwertet und H. Meyer hat kürzlich wieder auf die prinzipielle Übereinstimmung 
einer solchen chronischen Duodenalstenose mit dem akuten Zustand hingewiesen. 

Einen solchen Fall eines unvollkommenen Duodenalabschlusses mit durchaus 
chronischem Verlauf stellt nun offenbar meine Beobachtung dar. Die klinischen 
Erscheinungen waren hier noch wesentlich geringfügiger als z. B. in den Fällen 
v.Haberer’s und H. Meyer’s. Erbrechen fehlte ganz. Die Anamnese wies 
in keiner Weise auf diese Komplikationen hin. Die austreibende Kraft des Magens 
und Duodenums war eben wohl noch stark genug, um das unvollständige Hindernis 
zu überwinden. 

Daß es gerade bei einem peptischen Geschwür des Magens oder des Zwölf- 
fingerdarmes zu einer chronischen arterio-mesenterialen Duodenalstenose kommen 
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kann, ist eigentlich eine Selbstverständlichkeit in Anbetracht der dabei so häufigen 
prädisponierenden Momente: der Magendilatation und der auch in meinem Fall 
vorhandenen Abmagerung, die den Dünndarm in das kleine Becken herabsinken 
148t und dadurch die Mesenterialwurzel anspannt, so daß durch den gleichzeitigen 
Zug nach unten und Druck von oben alle mechanischen Vorbedingungen zur Aus- 
bildung der Stenose gegeben sind. So erinnere ich mich auch in mehreren anderen 
Fällen bei Magenresektion wegen Ulcus eine — wenn auch nicht so offensichtlich 
ins Pathologische gesteigerte, so doch auffallende Weite des Duodenum bei nor- 
malem Jejunum beobachtet zu haben und es ist mir jet?t kein Zweifel, daß es 
sich auch in diesen Fällen um denselben Verschlußmechanismus handelte, von dem 
es ja alle Übergänge von der leichtesten Stenose bis zum akuten Ileus geben muB. 


Die praktische Bedeutung derartiger Fälle liegt in den Folgen für die einzu- 
schlagende Therapie. Es ist klar, daß von den Resektionsmethoden nur die nach 
Billroth II in Betracht kommen kann. Eine Resektion nach Billroth I würde die 
Duodenalstenose nicht beheben und hätte leicht schwere Rückstauung im Magen 
zur Folge. 

Die chronische arterio-mesenteriale Duodenalstenose gibt also eine Gegen- 
indikation gegen die Methode Billroth I ab. Damit ist natürlich nichts Prinzi- 
pielles gegen diese Methode gesagt. Dazu sind derartige Stenosen zu seltene 
Vorkommnisse. Ich möchte aber die Gelegenheit benutzen, noch auf einige andere 
unangenehme Zufälle nach dieser Operation einzugehen auf Grund meiner Er- 
fahrungen an annähernd 300 Resektionen wegen Ulcus, unter denen 45 nach 
Biffroth I durchgeführt wurden. 

In einem Fall hatte ich die Methode Billroth I ausgeführt bei einem 23jährigen 
Mann wegen mehrfacher chronischer Magengeschwüre. Der Heilungsverlauf war 
glatt. Aber nach 8 Monaten kam der Pat. wieder mit einer erheblichen Stenose 
an dem neuen Magenausgang, verursacht durch schwere Verwachsungen der Um- 
gebung. Der seinerzeit ausgiebig resezierte Magen war wieder auffallend weit 
und groß geworden, ein neues Geschwür war nicht vorhanden. (Es wurde wieder 
reseziert, diesmal nach Billroth I1.)! 


Bei einem zweiten 31jährigen Mann hatte ich früher wegen eines Ulcus duodeni 
die Resektion nach Billroth I ausgeführt mit glattem postoperativem Verlauf. 
Nach 8 Monaten kam er erneut zur Aufnahme. Diesmal fand sich bei ihm ein 
in das Pankreas penetrierendes Ulcus in oder unmittelbar neben der früheren 
Magen-Duodenumanastomose. (Genau ließ sich das nicht feststellen.) Ob es 
sich bei diesem Geschwür um ein echtes oder falsches Rezidiv gehandelt hat, läßt 
sich wohl nicht mit Sicherheit entscheiden. Wahrscheinlicher ist mir ein falsches 
Rezidiv, denn die erste Operation war technisch sehr schwierig gewesen und der 
untere Rand des Geschwüres mußte zurückgelassen werden, um den Stumpf 
nicht noch weiter zu verkürzen, so daß von da aus ein neues Ulcus wohl entstanden 
sein könnte. Es mag das ein technischer Fehler sein. Hätte ich aber in diesem 
Fall bei der ersten Operation nach Billroth H operiert, so wäre der zurückgelassene 
Geschwürsrand — wie man das ja in schwierigen Fällen ohne Schaden öfters tut, 
in die Verschlußnaht des Duodenalstumpfes breit mitgefaßt und damit unschäd- 
lich gemacht worden. Jedenfalls habe ich unter meinen viel zahlreicheren Fällen 
von Billroth II noch nie ein Ulcusrezidiv im Duodenalstumpf erlebt. 


1 Einen diesen völlig entsprechenden Fall hatte ich gerade dieser Tage wieder zu 
operieren. 
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Der Mißerfolg in diesen beiden Fällen muß der Operationsmethode Billroth I 
zur Last gelegt werden und hätte bei sofortiger Anwendung des Billroth II voraus- 
sichtlich vermieden werden können. 

Ein weiterer Nachteil des Billroth I scheint mir in der größeren Zahl der 
Störungen im postoperativen Verlauf zu liegen. Gewiß: In vielen Fällen erfolgt 
die Heilung völlig ungestört. In einem Teil der Fälle trat aber nach der Operation 
hartnäckiges Erbrechen gestauten Mageninhaltes ein. Meist half Lagewechsel und 
Magenspülung über die Komplikation hinweg. In zwei Fällen aber, in denen sonst 
nichts half, mußte relaparatomiert werden und es zeigte sich nun, daß, bei im 
übrigen ganz glatten Verhältnissen, der verkürzte Magen über die stark vor- 
springende Wirbelsäule scharf abgebogen und dadurch sein neuer Ausgang, der 
etwa auf der Höhe des Bogens lag, verlegt war. Der Hauptteil des Magens lag 
versenkt im linken Hypochondrium. 

Derartige Zufälle kommen beim Billroth II nicht vor, der Verlauf bei dieser 
Methode ist, bei sonst annähernd parallel liegenden Fällen, meist ein auffallend 
glatter und komplikationsloser bezüglich der Verhältnisse im Abdomen. 

Es kommt noch ferner hinzu, daß die Resektion nach Billroth I bei schweren 
Duodenalgeschwüren wegen der notwendigen ausgedehnteren Freilegung des 
Duodenums stets schwieriger und zeitraubender ist als bei Billroth II. 

Der Einwand, daß die Magenform nach der Operation sec. Billroth I sich 
dem Physiologischen wieder angleichen soll, scheint mir nicht so sehr ins Ge- 
wicht zu fallen. Alle diese großen Resektionen stellen doch wohl so enorme Ein- 
griffe in den physiologischen Zustand des Magens und des ganzen Organismus 
dar, daß es im Verhältnis dazu relativ unwesentlich ist, ob der Magen seine alte 
Form äußerlich wieder erhält oder nicht. Überwindet der Körper die Resektion 
als solche, so wird er mit den Folgen der Verlegung des Magenausganges auch 
noch fertig. Und daß er das tatsächlich tut, beweisen die guten Erfolge nach 
der Resektion sec. Biliroth II. Auch die Verlegung des Magenausganges bei ge- 
wöhnlicher Gastroentero ist in diesem Sinne doch auch völlig unphysiologisch, 
ohne daß dies der Methode zur Last gelegt würde. 

Ein Ulcus pepticum jejuni scheint doch auch nach einem Billroth II extrem 
selten zu sein. Ich persönlich habe bisher noch keines erlebt, dagegen mehrere 
Fälle bei anderen Operationsmethoden. Und jedenfalls ist die Operation eines 
nach einem Billroth I an der Nahtstelle auftretenden Ulcusrezidivs auch nicht 
keichter als die Operation eines Ulcus pepticum jejuni. Derartige Ulcusrezidive 
sind ja auch mehrfach bereits von anderer Seite (Wydier, Finsterer, Enderlen, 
Hotz u. a.) beobachtet worden. 

Alle diese Momente: Die größere Schwierigkeit der Operation in manchen 
Fällen, die Störungen im postoperativen Verlauf, die Möglichkeit eines Rezidivs, 
einer Verwachsungsstenose, das gleichzeitige Vorkommen mehr oder minder 
hochgradiger Duodenalstenosen im Sinne eines arterio-mesenterialen Verschlusses 
haben mich deshalb veranlaßt, ganz zur Resektion nach Billroth 11-(Krönlein- 
Mikulicz) zurückzukehren. 
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II. 


Aus dem Knappschafts-Krankenhaus I, Gelsenkirchen. 
Chefarzt: Dr. Radefeldt. 


Die Konzentration der peristaltischen Kräfte 
auf Stellen passiven Widerstandes die Ursache 
des Ulcus pepticum chron. 

Von 


Dr. Fritz Linde. 


An Hand eines Falles konnte ich Beobachtungen machen, die wie ich glaube, 
für die Frage der Entstehung des Ulcus pepticum chron. außerordentlich be- 
deutsam sind. Der Kürze halber gebe ich aus der Krankengeschichte nur das 
für den Zweck dieser Arbeit Wichtige wieder. Am 1. September 1920 nahm ich 
die Resektion des Magenendteils mit Pylorus wegen Ulcus callosum vor. Ver- 
schluß des Magen- wie Duodenalstumpfes. Hintere Gastroenterostomie. Braun- 
sche Anastomose. 1% Jahr völliges Wohlbefinden und Gewichtszunahme von 
40 Pfund. Dann erneutes Auftreten von zunehmenden Beschwerden. Wieder- 
aufnahme am 2. Mai 1923. Objektiver Befund: Große Hinfälligkeit. Druckschmerz 
etwas oberhalb des Nabels. Leib etwas aufgetrieben, nach dem Essen stärker. 
Plätschergeräusche in der Oberbauchgegend und Bauchmitte. Bisweilen Er- 
brechen leicht kotigriechender Massen. Stuhl hellgelb, breiig, schlecht verdaut. 
Zahlreiche Durchfälle. Probefrühstück: Ges. Acid. 70, freie HCI 43. Im Stuhl 
kein Blut. Bei der Röntgendurchleuchtung zeigt sich, daß der Brei 4 Querfinger 
von dem in der Mittellinie liegenden Stumpf an der großen Kurvatur des band- 
förmig erscheinenden, schräg liegenden, mittelgroßen Magens austritt. 1%, Stunde 
später findet sich in den Dünndarmschlingen nur hier und da eine spärliche Menge 
des Kontrastbreies, während mehr als die Hälfte sich als stark faustgroßer Schatten 
im Blinddarm und aufsteigenden Kolon angesammelt hat. Der Rest findet sich 
noch im Magen. Nach 2 Stunden ist der Magen leer, es erscheint jetzt der Brei 
als schmaler Streifen auch im Colon descendens. Im übrigen ist der Röntgenbefund 
nicht wesentlich geändert. Es bestehen ferner die Erscheinungen chronischer 
Intoxikation: Starke Blässe, Leukocytenvermehrung im Blut. Operationsbefund: 
Dünndarm im oberen Abschnitt stark dilatiert. Wand verdickt. Zuführender 
wie abführender Schenkel der mit dem Magen vereinigten Schlinge sind in dieser 
Weise verändert. Allmähliche Abnahme dieser Dilatation und Wandverdickung 
gegen das Ende des Dünndarms zu. Die unteren Schlingen sind normal. Braun- 
sche Anastomose und Gastroenterostomie weit offen. Es besteht eine für 2 Finger 
durchgängige Verbindung zwischen Kolon und Jejunum, die auf der Gastro- 
enterostomiestelle lieg. Unmittelbar analwärts der Kolojejunostomie besteht 
eine starke Stenose des Colon transversum, das hier für einen dünnen Kleinfinger 
eben noch durchgängig ist. Die stenosierte Stelle wie der Rand der Kolojejuno- 
stomie sind leicht verhärtet. Da ich unter Beseitigung der operativ hergestellten 
beiden Stomien und der zweifellos spontan entstandenen Kolojejunostomie Ver- 
hältnisse im Sinne des Billroth I schuf, so konnte ich alle diese Veränderungen 
deutlich in Augenschein nehmen. 

Es ist also ganz klar, daß der bei weitem größte Teil des Nahrungs- und Kon- 
trastbreies, nachdem er durch die Gastroenterostomie in das Jejunum eingetreten 
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war, direkt durch die Jejunokolostomie in das Colon transversum ging, und 
zwar entgegen der Peristaltik in den oralen Abschnitt desselben, woran offenbar 
die Stenose im Kolon schuld war. Auch das aufsteigende Kolon und der Blinddarm 
füllten sich auf diese Weise. | 

Der Grund, weshalb der Brei diesen Weg ging, gewissermaßen um die Ecke 
herum und nicht den natürlichen, kann kein anderer sein als der, daß ihn die 
Peristaltik des Dünndarms in dieser Richtung trieb, ohne Rücksicht auf die 
Braun’sche Anastomose. Da der ganze obere Abschnitt des Dünndarms auch 
analwärts der Gastroenterostomiestelle und der Braun’schen Anastomose eine 
Beschaffenheit hatte, wie man sie vor Darmstenosen beobachtet und der untere 
Dänndarmabschnitt diese Beschaffenheit nicht aufwies, so ist es sogar möglich, 
daß im oberen Dünndarm eine auf die Kolojejunostomie gerichtete Antiperistaltik 
wirkte. 

Die 1 %jährige Beschwerdefreiheit und die Gewichtszunahme nach der ersten 
Operation, der umgekehrt gerichtete Verlauf in der darauf folgenden Zeit und der 
Wiederaufnahmebefund lassen es nicht zweifelhaft erscheinen, daß die Kolo- 
jejunostomie 114, Jahre nach der ersten Operation entstanden ist. 

Ich nehme nun an, daß die peristaltischen Kräfte auch in der Zeit vor der 
Entstehung der Kolojejunostomie und des Ulcus, aus dem sich letztere offenbar, 
wie der verhärtete Rand und die Stenose analwärts derselben beweist, entwickelt 
hat, schon auf diese Stelle, die eine Stelle passiver Resistenz gewesen sein muß, 
konzentriert waren. Das ist, wie ich meine, die Ursache für die Entstehung dieses 
Ulcus pepticum jejuni, das durch sie in einer Weise zustande gekommen ist, wie 
ein von Bergmassen aufgehaltener Fluß diese allmählich durchbricht. Das An- 
bohren aber war um so leichter möglich, als salzsäurepepsinhaltige Massen an- 
getrieben wurden, die, abgesehen von der mechanischen Wirkung auch noch eine 
chemischbiologischzersetzende ausübten. Letztere aber spielt zweifellos eine 
untergeordnete Rolle. Ein zweiter Fall, der von meinem Chef, Herrn Dr. Rade- 
teldt, behandelt wurde, scheint mir hier erwähnenswert. Nach vorderer Gastro- 
enterostomie entstand ein in die vordere Bauchwand gerforiertes Ulcus des vor- 
deren Randes der Anastomosestelle, das 2mal rezidivierte. 2mal wurde es re- 
seziert unter Zurücklassen der alten Verhältnisse. Erst als bei der vierten Opera- 
tion die vordere Gastroenterostomie durch die hintere ersetzt wurde, also eine 
Richtungsverleg@ng der peristaltischen Kraftwirkung stattfand, trat dauernde 
Genesung ein. | 

Die Konzentration der durch die Peristaltik lebendig werdenden Kräfte also 
auf eine Stelle passiver Resistenz, mache ich für die Entstehung des Ulcus pepticum 
chron. verantwortlich. Diese Auffassung würde jedoch immer noch in der Luft 
hängen, wenn sie keine Erklärung für die Prädilektionsstellen der Ulcera abgäbe, 
denn einzelne Fälle beweisen nicht viel: Das Magenulcus sitzt — man kann fast 
sagen ausnahmslos — an der Magenstraße. Diese ist, wie ihre treffend gewählte 
Bezeichnung Waldeyer’s es schon ausdrückt, bereits unter normalen Umständen 
in gewissem Sinne ein Ort mehr passiven Verhaltens beim Magenmechanismus, 
wenngleich sie, wie ihre Muskulatur zeigt, an der Austreibung des Mageninhaltes 
nicht ganz unbeteiligt ist. Sie wird es aber in noch höherem Maße, wenn z.B. 
der Pylorus der Austreibung über die Norm erhöhten Widerstand entgegensetzt, 

und der Mageninhalt nun von den lediglich zur Aktivität bestimmten Magen- 
anteilen, der großen Kurvatur, der vorderen und hinteren Magenwand getrieben, 
am Magenausgang brandet. Durch diese Brandung entsteht das Ulcus pyloricum. 
Undurchlässigkeitszunahme des Pylorus, Zunahme der Stauung im Magenausgang, 
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der peristaltischen Aktivität der großen Kurvatur, der vorderen und hinteren 
Magenwand bringen es nun mit sich, daß Kräfte lebendig werden, die vom Pylorus 
und unten her gegen die kleine Kurvatur wirken, und ein Zurückfluten des Magen- 
inhaltes auf der Magenstraße erzeugen. Neue Massen, die vom pyloruswärts ge- 
richteten Magenmechanismus vorgetrieben werden, werden von jener rückwärts 
gerichteten Flut ebenfalls gegen die kleine Kurvatur gedrängt. Es kommt an einer 
Stelle zur Konzentration aller peristaltischen Kräfte. Es entsteht ein Brennpunkt 
dieser Kräfte, in dem sich das Ulcus bildet. Diese Stelle dürfte nach seiner Lage 
in vielen Fällen der Isthmus sein. So wird dieser zum Prädilektionssitz des Ulcus. 

Die Feststellungen Aschoff’s u. a. über die pathologisch-anatomische Be- 
schaffenheit des Ulcus: Überschichtung der Magenwandschichten am kardialen 
Pol des Ulcus, terrassenförmiges Ansteigen am pyloruswärts gelegenen Geschwürs- 
rand, kardialwärts gerichtete Trichterform des Geschwürs, Lage der Gefäßperfora- 
tionsöffnungen in der kardialen Hälfte des Geschwürsgrundes finden leicht ihre 
Erklärung in dem durch die Stauung im Magenausgang bedingten Überwiegen 
der kardialwärts gerichteten Kräfte über die pyloruswärts wirkenden. 

Es läßt sich leicht denken, daß auch durch Formveränderungen des Magens 
infolge von Erkrankungen der Magenwand die Verlegung des Brennpunktes der 
peristaltischen Kräfte vom Magenausgang auf die kleine Kurvatur zustande 
kommt. 

Bei ungewöhnlichem Sitz der Ulcera wird die Wirkung aktiver peristaltischer 
Kräfte auf Orte passiver Resistenz durch Spasmen, Rückstauungen, Knickungen 
und Vorwölbungen der Darmwand durch darunterliegende Organe (Pankreaskopf) 
zustande kommen (Stomieen, Divertikel). 

Die Übereinstimmung der pathologisch-anatomischen Beschaffenheit des 
karzinomatösen Geschwürs mit dem Ulcusgeschwür zwingt bei Zugrundelegung 
meiner Auffassung zu der Annahme, daß auch das Karzinom häufig diese Ent- 
stehungsursache hat (chronischer Reiz). 

Ich schlage nun vor, die chirurgische Therapie des Ulcus einer Revision von 
diesem Gesichtspunkt aus@@u unterziehen. Wenn das geschieht, dürfte es geboten 
sein, Verhältnisse anzustreben, bei denen die Peristaltik in der Längsachsen- 
richtung des Verdauungskanals wirkt, im Magen auf das Pylorusloch zu. Man 
wird demnach die Herstellung möglichst physiologischer Verhältnisse als Richt- 
schnur anzusehen haben. Wenn eben möglich, ist nach Billrot® I zu operieren, 
und Gastroenterostomie und Billroth II usw. dürfen nur als ultima ratio ange- 
wandt werden. Man kann an die Beseitigung der bei tiefsitzendem Ulcus duodeni 
und daraus resultierender ernster Gefährdung des Choledochus und Ductus pan- 
creaticus angelegten Gastroenterostomie und der Pylorusausschaltung nach Ab- 
heilung des Ulcus denken. Die Erfolge ausgedehnter Magenresektion finden ihre 
Begründung nicht in dem Fortfallen großer sezernierender Flächen, sondern in 
der Richtungsänderung der Peristaltik, der Beseitigung des oben beschriebenen 
Brennpunktes an der kleinen Kurvatur. Keilresektion und Querresektion, bei 
der nicht ein großes Stück der großen Kurvatur mit fortgenommen wird, sind zu 
verwerfen. Es ist erstaunlich, wie Schmieden im Dunklen den richtigen Weg 
gefunden hat. Seine Exzision der Magenstraße unter Schonung von Magenwand- 
fläche scheint die bei Zugrundelegung meiner Auffassung die über die Entstehung 
des Ulcus chron. zu fordernden Bedingungen zu erfüllen. Sie ersetzt durch vordere 
und hintere Magenwand, also Flächen reiner peristaltischer Aktivität die Stelle 
mehr, passiven Verhaltens und bietet hierdurch sowie durch Entfaltung der ge- 
schrumpften, die peristaltischen Kräfte auf sich konzentrierenden kleinen Kur- 
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vatur Aussicht auf eine gute Korrektur der Richtung der aktiven Austreibungs- 
kräfte. Eine neue in ihrem anatomischen Bau der ursprünglichen gleichen Magen- 
straße wird sich nur dann bilden können, wenn die peristaltische Aktivität von 
ihr abgerichtet bleibt, d.h. Neubildung einer Geschwürsgefahrzone im Sinne 
Schmieden’s und Rezidivgefahr schließen einander aus. Darin liegt nun der 
grundsätzliche Unterschied zwischen derSch mie den ’schen Auffassung und meiner. 
FürSchmieden, der sich auf die Aschoff’sche Lehre stützt, ist die Beseitigung der 
vom Ulcus bevorzugten Partie des Magens die Hauptsache, da in der pathologisch- 
anatomischen Beschaffenheit derselben die Hauptgefahr liegt. Diese kann meines 
Erachtens jedoch ohne die Konzentration der peristaltischen Aktivität auf sie 
keine Geschwürsgefahrzone sein. Deshalb ist die Richtung der peristaltischen 
Aktivität die Hauptsache. Erst wenn diese sich anschickt zu bohren und zu 
durchbrechen, entsteht das Ulcus. Bei einer Verlegung der Kräfterichtung aus der 
Längsachse des Verdauungskanals auf eine Wandstelle kann diese, auch wenn sie 
vorher ein Ort reiner peristaltischer Aktivität war, zum Ort passiver Resistenz 
werden. Jede beliebige Stelle des Verdauungskanals ist, sobald die peristaltische 
Aktivität auf sie gerichtet ist, Geschwürsgefahrstelle.. Eine pathologisch-ana- 
tomische oder rein anatomische oder physiologische Prädisposition gehört nicht 
unbedingt dazu. Deshalb ist die Länge der kleinen Kurvatur an sich auch ziem- 
lich gleichgültig. Nur wenn man mit ihrer Verlängerung eine Richtungsverlegung 
der Kraftachse in die Längsachse des Verdauungskanals erreicht, hat sie Wert. 
Erreicht man diese Verlegung durch Resektion eines entsprechend großen Stückes 
der großen Kurvatur, so ist die Geschwürsgefahr beseitigt trotz beliebiger Ver- 
kürzung der kleinen Kurvatur. Daß man bei der Schmieden’schen Methode 
Magenwandfläche spart, ist etwas anderes. 

Zum Schluß sei noch der von manchen behaupteten Unwirksamkeit der Weg- 
verlegung durch Gastroenterostomie auf die Abheilung des Ulcus callosum gedacht. 
Sie scheint meiner Auffassung über die Entstehung des Ulcus chron. zu wider- 
sprechen. Doch wir sehen in dem oben beschriebenen Fall, sowie an der Sprengung 
der Roth’schen Faltungstamponade und an der oft unbeeinflußten natürlichen 
Entleerung des Magens bei Gastroenterostomie ohne Pylorusverschluß, wie wenig 
sich die Peristaltik manchmal um bestehende Stomieen kümmert. 

Aus meinen Ausführungen erhellt, daß die Bezeichnung Ulcus pepticum un- 
zutreffend ist. Sollte meine Auffassung über die Entstehung sich Geltung ver- 
schaffen, so würde ich die Bezeichnung Ulcus peristalticum vorschlagen. 





IV. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Charit& zu Berlin. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. O. Hildebrand. 


Über Hängebrustplastik'. 


| Von 
Prof. Dr. Fritz Lotsch in Berlin. 


Das Zustandsbild der weiblichen Hängebrust darf ich als bekannt voraus- 
setzen. Es handelt sich im folgenden lediglich um jene Fälle, bei denen ein an sich 
gut entwickelter Fett- und Drüsenkörper auf der Gleitbahn der Pectoralisfascie 


ı Vortrag gehalten in der Berliner Gesellschaft für Chir. am 14. Mai 1923. 
32+% 
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herabgesunken ist. Ein plastischer Ersatz der Füllmasse kommt dabei also nicht 
in Frage. Ich beschränke mich auf die technisch-operative Seite des Themas. 
Alles andere hat Girard (Genf) in seinem Vortrag: Über Mastoptose und Masto- 
pexie auf dem Chirurgenkongreß 1910 zusammengestellt. Auch die Frage, ob 
die rein kosmetische Indikation zur Operation genügt, lasse ich bei Seite. 

Die Operation hat folgende Bedingungen zu erfüllen: 

1) Sie muß die Hängebrust beseitigen, 

2) sie darf die Ernährung und Funktion der Milchdrüse nicht beeinträchtigen, 

3) die Haut oberhalb der Mammille muß narbenfrei bleiben. 

Die ersten Operateure haben die letzte Forderung nicht beachtet (Pousson, 
Verchere, Michel, Dehner). Die Narben beeinträchtigen das kosmetische 
Resultat in sehr störender Weise, um so mehr als häufig Keloidbildung entsteht. 

Der halbmondförmige Schnitt in der unteren Ansatzfalte nach Gaillard 
Thomas (1882) ist der anerkannt am wenigsten sichtbare. Girard benutzt ihn. 

Zur Aufhängung und Befestigung der Mamma bedienten sich Pousson u. a. 
der Nahtfixation gegen die Pectoralisfascie. Gelingt diese Fixation, so muß die 
Brustdrüse zwangsläufig alle Bewegungsexkursionen des großen Brustmuskels 
mitmachen. Merkwürdigerweise findet sich in der Literatur kein Hinweis auf 
die dadurch bedingten Störungen der Kosmetik. Girard klappt von dem er- 
wähnten halbmondförmigen Schnitt aus in der bekannten Weise die Mamma 
in toto hoch und näht den oberen Drüsenpol mit Catgutfäden an den Knorpel 
der II. Rippe. Über einen Dauererfolg konnte er nicht berichten. Ich sah vor 
3 Jahren eine von Herrn v. Eiselsberg anscheinend nach diesem Girard’schen 
Verfahren operierte Dame. Der Erfolg war nicht zufriedenstellend. 

Die Form der weiblichen Brust wird im wesentlichen durch die Elastizität 
der bedeckenden Haut gewahrt. Die sogenannten Cooper’schen Aufhängebänder 
sind lediglich septenartige Bindegewebszüge vom Unterhautbindegewebe zur 
vorderen Drüsenoberfläche. Ihre Wichtigkeit ist darum nicht zu unterschätzen. 
Als eigentliches Aufhängeband der Mamma soll das sogenannte Girald2’sche 
Ligamentum suspensorium mammae wirken, das als Teil der Pectoralfascie von 
der Gegend der Clavicula zum Drüsenkörper der Mamma zieht. Für sich allein 
ist die Funktion dieses hauchdünnen Fascienblattes sicherlich ungenügend. 
Manche Autoren bestreiten überhaupt sein Vorhandensein. 

Die Blutgefäßversorgung der Mamma erfolgt vor allem von der Brustwand, 
also von der Unterfläche her. Die Rami perforantes der Arteria mammaria spielen 
dabei eine nicht unwichtige Rolle. Bei der Aufklappung nach Girard wird ein 
großer Teil dieser Gefäße nicht geschont werden können. Ich will nicht be- 
haupten, daß die von oben her eintretenden Gefäße und die Kollateralen vom 
Unterhautbindegewebe nicht genügen; immerhin liegt die Gefahr von Schrump- 
fungsvorgängen im Drüsenparenchym im Bereich der Möglichkeit. 

Mit der einfachen Hautplastik, die im wesentlichen in der Exzision einer 
längsgestellten Ellipse aus der Haut unterhalb der Mammille besteht, kann man 
in manchen nicht zu hochgradigen und noch nicht lange bestehenden Fällen recht 
annehmbare Erfolge erzielen. Man muß sich bei diesem Verfahren hüten, die 
Basis der Mamma zu verschmälern, weil sonst unschöne Spitzbrüste entstehen, 
die nachträglich sehr zum Hängen neigen. Ich habe in dem vorher erwähnten, 
nach Girard voroperierten Fall mit der einfachen Exzision einer Hautellipse 
einen auch die sehr anspruchsvolle Pat. voll befriedigenden Erfolg gehabt. 

Die Betrachtung einer typischen Hängebrust lehrt, daß die Haut oberhalb 
des Warzenhofes stark nach abwärts gedehnt ist. Oft ist bei aufrechter Haltung 
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die Warze direkt nach abwärts gerichtet. Mißt man die Längen, so erhält man 
gar nicht selten eine Zunahme von 4—6 Zentimetern. Bei längerem Bestande 
der Hängebrust sind die elastischen Elemente dieser Hautpartie so überdehnt, 
daß sie sich auch bei Hebung der Brust nicht mehr zusammenziehen. 

Wir wissen aus der Anatomie, daß der Warzenhof mit der Mammille vom 
Drüsenkörper aus mit Blut versorgt wird. Mir ist die Richtigkeit dieser Lehre 
mehrfach nach operativer Entfernung gutartiger Brustdrüsenadenome bei Männern 
vor Augen geführt worden. Hier hatte ich die dicht unter dem Warzenhof ge- 
legenen und mit ihm innig verwachsenen Tumoren unter Schonung des Warzen- 
hofes mittels Lappenschnittes von unten her abpräpariert. Im Heilungsverlauf 
zeigten sich stets Randnekrosen des Warzenhofes. 

Von dieser Kenntnis ausgehend habe ich nun bei der weiblichen Hängebrust 
den Warzenhof rings umschnitten und von der umgebenden Haut getrennt, sodann 
die bedeckende Brusthaut von einem nach abwärts bis zur unteren Ansatzfalte 
geführten Hautschnitt aus unter Durchtrennung der oben erwähnten Cooper- 
schen Bänder nach allen Seiten besonders nach abwärts bis zum Ansatz der Basis 





mit Messer und Schere scharf gelöst. Nunmehr wird der Drüsen- und Fettkörper 
der Mamma mit dem in situ gebliebenen Warzenhof in erforderlichem Grade 
nach aufwärts verschoben. Die Areola verschwindet dabei unter dem oberen 
Hautrand. Aus den beiden Hautlappen wird genau wie bei der vorherbeschriebenen 
einfachen Hautplastik eine entsprechende Ellipse herausgeschnitten und von 
unten her vernäht. Zum Schluß wird für die nach oben verlagerte Areola nach 
entsprechender Verlängerung des Hautschnitts nach oben ein rundes Hautloch 
geschnitten und der Warzenhof darin ringsherum eingenäht. 

Zunächst habe ich die Operation bei einer Frau gelegentlich der Operation 
einer Sarkommetastase des Sternums gewagt. Der Warzenhof heilte ohne jede 
Randnekrose ein. 

Nunmehr habe ich die geschilderte Plastik bei einer 35jährigen Pat. auf der 
rechten Seite ausgeführt. Der nach aufwärts verpflanzte Warzenhof ist auch hier 
ohne jede Randnekrose eingeheilt. Die Hebung der Mammille betrug in diesem 
Fall4cm. Der Warzenhof steht eher etwas zu hoch, doch wird sich das mit der 
Zeit wohl noch ausgleichen. Gerade der Vergleich mit der noch nicht operierten 
Seite wird erkennen lassen, daß es mit der beschriebenen Methode gelingt, die 
Hängebrust völlig zu korrigieren (Fig.). 
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Die Methode schädigt die Drüse in keiner Weise, auch die Ausführungsgänge 
bleiben unberührt, ebenso die Blutgefäßversorgung von hinten her. Störende 
Narben oberhalb der Brustwarze werden vermieden. 

Ich glaube das Verfahren zur Nachahmung empfehlen zu können. Es besteht 
kurz gesagt in einer plastischen Verlagerung des Warzenhofs nach aufwärts mit 
Hautplastik in der unteren Mammahälfte. 





V. 
Ein neues Händedesinfektionsverfahren. 


Von 
Dr. Hermann Fecht in Weizen. 


Welch weiten Weg die heutige Medizin von der Entdeckung Lister’s bzw. 
Semmelweis’ an gegangen ist, wie die Ideen und Erkenntnisse gewechselt und 
sich gefestigt haben, das zeigt am besten die lange Reihe der Desinfektionsmethoden, 
die seitdem ersonnen und erprobt, beibehalten und verworfen wurden. Wenn im 
folgenden versucht werden soll, eine kurze »Entwicklungsgeschichte« speziell der 
Händedesinfektion zu geben, so geschieht dies aus der Erkenntnis heraus, daß 
von der Hochflut aller Methoden doch nur einige wenige sich als stabil und den 
Bedürfnissen nicht nur des Klinikers, sondern auch des praktischen Arztes als 
gewachsen erwiesen haben. Und wenn weiterhin versucht werden soll, der langen 
Reihe eine weitere Desinfektionsmethode hinzuzufügen, so bedeutet dies das Ein- 
geständnis, daß auf diesem Gebiet noch manches zu tun übrig bleibt, vor allem 
im Hinblick auf die Lehren, die der Krieg gab, nicht zum wenigsten die der Nach- 
kriegsperiode, die uns leider ein fast allzu wirtschaftliches Arbeiten aufgezwun- 
gen hat. 

Der Gedanke der Therapia sterilisans magna, wie er die Medizin heute stärker 
denn je beherrscht, hat zweifellos die größten Hoffnungen auf dem Gebiet der 
Desinfektion erlebt. Wenn heute die zahlreichen Versuche »in vitro« zu den 
glänzendsten Resultaten geführt haben — ich erwähne nur die Morgenroth- 
schen Versuche mit Rivanol usw. —, so zeigt sich doch »in vivo« vielfach ein wesent- 
licher Unterschied. Speziell auf dem Gebiet der Händedesinfektion hat sich die 
Erkenntnis durchgerungen, daß eine Sterilisatio absoluta wohl kaum erreicht 
werden kann, es aber auch durchaus nicht muß, da selbst hochempfindliche Kör- 
pergewebe, wie das Bauchfell oder die Gelenkknorpel, eine gewisse Anzahl Bakterien 
schon ertragen. 

In der Gesamtheit der bis jetzt gebrauchten Desinfektionsmethoden kann 
man fünf Hauptgruppen unterscheiden, die ihrerseits wieder eine ganze Reihe 
von Modifikationen aufweisen. 

la. Alkohol allein oder 

b. mit anderen Mitteln kombiniert (Alkohol spielt dabei’ die Hauptrolle). 
Ila. Jodpräparate allein oder 

b. mit anderen Mitteln kombiniert (Jod spielt dabei die Hauptrolle). 
Illa. Quecksilberpräparate allein oder 

b. mit anderen Mitteln kombiniert (Hg spielt dabei die Hauptrolle). 

IV. Kombinierte Desinfektionsverfahren. 

V. Spezialitäten. 
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Von allen Gruppen hat wohl I. und II. die meisten Anhänger, und hier wieder 
nach der Statistik von C. Brunner die alte Fürbringer’sche Methode des kom- 
binierten Desinfektionsverfahrens. 

Bei den einzelnen Hauptgruppen unterscheiden wir folgende Einzelmethoden: 


Gruppe Ia. 


1) Nach Schumburg (die Bruns’sche Schule): 5—10 Minuten Bürsten mit 
96%, igem oder absolutem Alkohol (auch Brennspiritus). 

2) Nach Grekow: 93—96% iger Alkohol. 

3) Nach Quadflieg: 3—5 Minuten waschen mit 90%, igem Brennspiritus. 

4) Nach Brunn: 5 Minuten abreiben mit 96%, igem Alkohol mittels Gaze- 
bausch. 

5) Nach Wasillewski: 80% iger Brennspiritus. 

6) Nach Boruttau: 60%, iger Isopropylalkohol. 

7) Nach Beyer: Waschung mit höchstens 70%, igem Alkohol, da der Alkohol 
mit steigender Konzentration in Eiweiß immer mehr eindringt und dies koaguliert. 


Gruppe Ib. 


1) Nach Herff, Häberle, Oeri: Waschen mit Azetonalkohol. 

2) Nach Hanel, Mikulicz, Neufeld, Sick, Hippel: 5 Minuten bürsten 
mit Seifenspiritus. 

3) Nach Gerson: Waschung mit Sapalkol- (= fester Seifenspiritus) Sand- 
staubseife. 

4) Nach Lehmann: %% iger Tribrom-Naphthol-Alkohol (70% ig). 

5) Nach Schmerz: 5—10 Minuten Tanninalkohol (90%, iger Alkohol), dann 
Abspülen mit YW%igem Alkohol. 

6) Nach Zabludowski: 2 Minuten bürsten mit 5°,iger Alkoholtannin- 
lösung (95%, iger Alkohol). 

7) Nach Hussy: 3—4 Minuten 10% iger Tetraäthylenseifenspiritus. 

8) Nach Hirsch: 3% iger Thymolspiritus. 

9) Nach Süpfle, Borr mann: Festalkol (= Alkoholseifenpaste). 

10) Nach Huntemiüller, Eckard: 75% iger Rizinusseifenspiritus. 

11) Nach Selter: 5 Minuten lang 20 g Chiralkol (86%, iger absoluter Alkohol 
+ 14%, Seife) verreiben. 

12) Nach Füth, Meyerstein: 5% ige alkoholische Lösung von Formizin 
(= Formaldehydacetamid). 

13) Nach Schumburg: 3 Minuten abreiben mit 200 ccm Alkohol oder 
Brennspiritus unter Zusatz von 1,°%,iger Salpetersäure oder 1%,igem Formalin. 
Eventuell nachher kurze Waschung mit 10%, igem Wasserstoffsuperoxyd. 

14) Nach Schumacher: 3 Minuten bürsten mit einer Mischung von 5% 
Ammoniumpersulfat und 7,5%, Jodkaliumlösung in 70% igem Alkohol. 

15) Nach Ahlfeld, Ozaki: Kurze Heißwasser-Seifenwaschung, dann Alkohol. 

16) Nach Martius: Verreiben von Festalkol (20%, Kernseife + 80% 98% iger 
alkoholischer Paste), Abspülen mit 1°/,.iger Sublimatlösung. 


Gruppe Ila. 


1) Nach Heusner: 5 Minuten bürsten mit Jodbenzin 1 : 1000. 
2) Nach Heusner: Waschung mit einer Lösung von 1,0 Jod in 750,0 Benzin 
und 250,0 Paraffinöl. 
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3) Nach Heusner: Waschung mit Jodbenzin und Einreiben von Jodvaseline. 

4) Nach Grasmann: 5 Minuten waschen mit 0,1°%,igem Jodbenzinoform, 
trocknen lassen, dann abspülen mit sterilem Wasser. 

5) Nach Traugott: 1%,ige Jodtrichloridlösung. 

6) Nach Billet: Alkoholische Jodlösung 1 : 2000. 

7) Nach Matasch: Bürsten mit Metajodkarbon Nr.1 (Lösung von Jod in 
Kohlenwasserstoffverbindungen). 

8) Nach Wederhake: 5 Minuten waschen mit Jod. pur. 1,0, Paraff. sol. 
(43°) 0,5, Tetrachlormethan 100,0. 


Gruppe IIb. 


1) Nach Heusner, Meyer: 5 Minuten waschen in Jodbenzinparaffin, dann 
1% Minute Nachwaschen in 96% igem Alkohol. 

2) Nach Wederhake: Waschen in Jodtetrachlorkohlenstoff, dann Einreiben 
von Dermagummit (sterilisierte Lösung von Jod und Kautschuk in Tetrachlor- 
. kohlenstoff). 


Gruppe Illa. 


1) Nach Theopold: Kalomeldesinfektion (besonders für Geburtshilfe emp- 
fohlen). | 

2) Nach Hübler, Bernheim, Neumark, Schmid: Waschen mit Afridol- 
seife (enthält 49%, oxymercuri-o-toluylsaures Natrium [= 2°0,Hg], das sich mit 
Seife nicht zu unwirksamen Verbindungen umsetzt). 

3) Nach Piorkowsky: Waschen mit Sublaminseife (= Quecksilbersulfat- 
Äthylendiamin). 


Gruppe IIb. 


1) Nach Kümmel: Heißwasserseifenwaschung, dann 1°/,.ige Sublimat- 
lösung. 


Gruppe IV. 


1) Nach Fürbringer: 10 Minuten bürsten mit Heißwasser-Seife, dann 
2 Minuten in 90%, igem Alkohol, dann 2 Minuten in 1°/,.iger Sublimatlösung. 

2) Nach Klapp: Bürsten mit Heißwasser-Seife, zum Austrocknen der Haut 
5 Minuten Alkoholdesinfektion, dann Aufsprayen von Chirosoter (Lösung von 
wachsartigen Körpern in Tetrachlorkohlenstoff). 

3) Nach Jaquet: Mastisolanstrich, nach 1, Minute Abtupfen mit steriler 
Watte oder Talkum, Zwirnhandschuhe. 

4) Nach Burmeister: Bolus alba mit sterilem Wasser über beide Hände 
verreiben, dann sterile Handschuhe. 

5) Nach Kondring: Waschen in 1°, iger alkoholischer Lösung von Phobrol 
(Lösung von Chlormetakresol in rizinolsaurem Kalium), dann 70%, iger Alkohol 
oder Azetonalkohol 20 : 100. 

6) Nach Liermann: 2 Minuten Waschen mit Bolusseife, dann Einreiben 
von aseptischer Bolus-Alkoholpaste mit 10 g Alkohol. 

7) Nach Licini: 1I—5 Minuten bürsten mit Heißwasser-Seife, dann in 10%, iger 
Natr. carb.-Lösung, dann in 1%iger Kal. permang.-Lösung, dann in 10% iger 
Natr. bisulfat-Lösung, dann 10 Minuten in 1°/,.iger Sublimatlösung. 

8) Nach Süpfle: 1%,ige Grotanlösung, dann Festalkol. 

9) Nach Hirsch: Heißwasser-Seifenwaschung, dann 3 Minuten Einreiben von 
3%, igem Tymolspiritus (60%, iger Alkohol). | 
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10) Nach Pleth: Bürsten mit Heißwasser, grüner Seife, dann 50°, iger, 
dann 25°, iger, dann wieder 50% iger Propylalkohol. 

11) Nach Kozlowski: 2 Minuten Heißwasser-Seifendesinfektion, abtrocknen, 
dann 3—5 Minuten waschen mit Alkohol, dann Überziehen von mit Alkohol ge- 
tränkten Zwirnhandschuhen. 

12) Nach Küster, Geisse: Waschen mit Bolusseife, dann Bolus-Alkoholpaste. 

13) Nach Häberle: 3 Minuten bürsten mit Heißwasser-Seife, dann 30%, iger 
Azetonalkohol (95% iger Alkohol). 

14) Nach Jency: % Minute bürsten mit Heißwasser-Seife, dann 4 Minuten 
waschen in einer Lösung von 1 Teil Chlormetakresol in 100 Teilen Azetonalkohol. 

15) Nach Gottschalk: 5 Minuten bürsten mit Heißwasser-Seife, abreiben 
mit Seifenspiritus, dann 5 Minuten Eusapyl (wäßrige Lösung von Chlormetakresol 
in rizinolsaurem Kalium). 

16) Nach Ekstein: Heißwasser-Seifendesinfektion, dann Manuclin. 

17) Nach v. Bäracz: 3—5 Minuten Chlorkalksoda, Waschen mit Seife oder 
Seifenspiritus ohne Bürste, 2—3 Minuten Verreiben eines Sodakristalls und etwa 
1 EBlöffel Chlorkalk mit etwas Wasser, Abwaschen des Breies mit Warmwasser, 
2 Minuten in 3%,igem Borwasser. 

18) Nach Lichtenstein: Behandeln der Hände mit Heißluft, dann waschen 
mit Alkohol oder Sublimatlösung. 

19) Nach Stahischmid: 10 Minuten waschen mit Gips oder Schwerspat in 
Wasser, dann 70% igen Alkohol. 

20) Nach Lenzmann: Waschen mit Marmorseife-Heißwasser, 2 Minuten. 
Abreiben mit folgender Seifenmasse: Formalin 5,0, Benzin 15,0, Dermosapol 80,0, 
dann nachbürsten mit Seifenspiritus und abspülen mit 1°/,, Sublimatlösung. 

21) Nach Pels-Leusden: Heißwasser-Seifendesinfektion, dann in essigsaurer 
Tonerde waschen. 


Gruppe V. 


1) Nach Wyss: Waschen mit 0,5—1%iger Lösung von Phobrol. 

2) Nach Tuma: Waschen mit Boroformlösung (Lösung von Formaldehyd in 
giyzerinborsaurem Natrium). 

3) Nach Burk: Waschen mit Azeton-Bolusbrei. 

4) Nach Silberstein, Colmann: Waschen mit Sterilin (= Azetyl-Zellulose- 
präparat). 

5) Nach Gocht: Waschen mit Alabastergipspulver. 

6) Nach Herff, Hüssy: Einreiben von Manutect (= Lösung eines Konden- 
sationsproduktes aus Phenol, Formaldehyd und Zelluloseestern). 

7) Nach Martinson: 5 Minuten waschen in 2%, iger Formalin-Tetrapollösung 
(Lösung von 14%, Tetrachlorkohlenstoff in Seife). 

8) Nach Frank: Abreiben mit Sterolin (Bals. peruv. 4,0, Ol. ric., Acid. acet., 
Thereb. venet. áà 2,2, Glycer. 1,0, Spir. vin. concentr. 100,0) verdunsten lassen, 
dann zweite Abreibung. 

9) Nach Manninger: 5 Minuten waschen mit Magnosterin (Paste von monate- 
lang beständiger Konstistenz von Magnesiumhyperchlorid mit überschüssigem 
Magnesiumhydroxyd und einem Gehalt von 6—7°, Chlor), abspülen und wieder- 
holen. 

10) Nach Niessen: Waschen mit Vernisan (Jod-Phenol-Kampferverbindung). 

11) Nach Kranich: Waschen mit Magnocidpaste (= basischem Magnesium- 
hypochlorid). | 
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12) Nach Propping: Waschen mit Providoformtinktur (5%, ige Lösung von 
Tribrom-Naphthol in Formaldehydseifenlösung). 

13) Nach Dietrich, Arnheim: Waschen mit 10— 25%, igem Formysol. 

14) Nach Schnepp: Waschen mit Bactoform (Verseifungsprodukt von Para- 
form mit Alkohol, Kohlenwasserstoffen und Natronseife). 

15) Nach Küster, Günzler: Waschen mit Vernisan und Einreiben von 
Uspulunbolus (Chlorphenol Hg). 

16) Nach Friedenthal: 5% ige Sagrotanlösung. 

17) Nach Mayer: 5% ige Lysoformlösung. 

18) Nach Klebs: 10% ige Antiforminlösung. 

19) Nach Schindler: 1,25—1,5% ige Lösung von Diphenyloxalester (= Kar- 
bolsäuretabletten) in destilliertem Wasser. 

Zu erwähnen wäre noch die Desinfektion lediglich mit Heißwasser-Seife-Bürste 
nach Neuber. Die von Mikulicz empfohlenen Zwirnhandschuhe bedingen auf 
alle Fälle eine vorherige Desinfektion, auch die von Friedrich und Döderlein 
eingeführten Gummihandschuhe machen, abgesehen von ihrer großen Verletz- 
lichkeit und ihrem hohen Preis, eine Desinfektion nicht in jedem Falle unnötig. 

Alle diese erwähnten Desinfektionsverfahren haben sich im Laufe der Zeit 
mehr oder weniger bewährt, und haben ihre Anhänger und Gegner gefunden. 

Wie schon erwähnt ist die Fürbringer’sche Desinfektionsmethode noch 
die meist benutzte. Sie sowohl wie die meisten anderen Methoden haben jedoch 
in der Nachkriegsperiode zu dem einen Nachteil, nämlich zu großer Kostspielig- 
keit geführt infolge der enormen Alkoholpreise. Daran haben auch die Versuche, 
vergällten Alkohol zu benutzen, keine große Besserung gebracht, da einmal der 
Preisunterschied nicht allzu sehr ins Gewicht fällt, und zweitens sich häufig schon 
nach kurzem Gebrauch Hauterkrankungen einstellten. 

Die vom Verf. ausgearbeitete neue Desinfektionsmethode unterliegt diesem 
Nachteil nicht. Sie besteht in folgendem Verfahren: 

2 Minuten waschen mit Heißwasser-Seife-Bürste, 
5 Minuten bürsten mit 2%, iger Sagrotanlösung, 
3 Minuten bürsten mit 1°/,.iger Sublaminlösung. 

Sagrotan wird hergestellt von der Firma Schülke & Mayr (Hamburg) 
und ist eine Lösung von Chlorxylenol und p-Chlor-m-Kresol in Seife. Es zeichnet 
sich durch angenehmen Geruch und sehr geringe Giftigkeit gegenüber Lysol aus 
und ist wesentlich bakterizider. Ein sehr starkes Schäumen erhöht die Reinigungs- 
kraft, zudem ist die 2%, ige Lösung selbst für sehr empfindliche Hände gut ver- 
träglich. 

Sublamin wird hergestellt von der Firma Schering (Berlin) und hat die 
Formel HgSO0.2C,H,sN.2H,O. Es ist das Quecksilbersulfat-Äthylendiamin 
mit einem Gehalt von 43%, Hg. Es zeichnet sich aus durch geringe Giftigkeit 
gegenüber dem Sublimat, gibt weder mit Eiweiß noch mit Seifenlösung Nieder- 
schläge und hat eine wesentlich größere Tiefen-, jedoch keine Reizwirkung gegen- 
über Sublimat. Zudem ist die Sublaminlösung selbst offen länger haltbar als 
Sublimatlösung. Die bei manchen Personen auftretenden Durchfälle bzw. Ekzeme 
bei Sublimatgebrauch wurden bei Sublamin nicht beobachtet. So verlor z. B. 
eine Hebamme, die auf meinen Rat Sublamin verwandte, prompt ihr Handekzem 
und ihre Durchfälle, die sie sonst vorher nach jeder Sublimatwaschung bekommen 
hatte. 

Diese neue Desinfektionsmethode wurde vom Verf. in vielen hundert größeren 
und langdauernden Operationen und der geburtshilflichen Praxis seit über 4 Jahren 
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angewandt ohne je zu versagen. Das beste Kriterium für die Güte der Methode 
ist wohl die Tatsache, daß Verf. öfters gezwungen war, in seiner Privatklinik 
septische Operationen vorzunehmen und am gleichen Tage auswärts sich geburts- 
hilflich zu betätigen, vor allem Ausräumen der Nachgeburt — ein an die Aseptik 
wohl die größten Anforderungen stellender Eingriff —, daß es doch nie zu einem 
septischen Prozeß kam. Von zwei Kollegen, darunter einem Chirurgen, wurde 
diese Methode mit gleich gutem Resultat an zahlreichen Fällen erprobt. 

Die Vorzüge dieses Verfahrens bestehen somit in folgendem: 

1) Schnelle (in 10 Minuten) und sichere Händedesinfektion. 

2) Langdauernde Reduktion der effektiven Keimabgabe. 

3) Geringe Giftigkeit. 

4) Keine Reizwirkung. 

5) Bequeme Handhabung. 

6) Verhältnismäßige Billigkeit. 

7) Lange Haltbarkeit der Lösungen. 

8) Fast völlige Geruchlosigkeit. 

Eine Nachprüfung wird den Wert dieses Verfahrens wohl weiterhin bestätigen. 





VI. 


Aus der Chirurgischen-Klinik der Universität Lwów (Lemberg). 
Direktor: Prof. Dr. H. Schramm. 


Über eine neue Betäubungsmethode 
der unteren Körpergebiete: Sakrolumbalanästhesie. 
Von 


Dr. R. Rodziúski, 
Assistent der Klinik. 


An der Chirurgischen Universitätsklinik in Lwow verwenden wir seit 13%, Jahren, 
bei Operationen im Bereich der unteren Extremitäten und der unteren Abschnitte 
der Bauchhöhle die von mir erprobte und eingeführte »Sakrolumbalanästhesie«, 
ein neues Betäubungsverfahren, dessen bisheriger Erfolg seine Veröffentlichung, 
mit gleichzeitigem Ersuchen um weitere Erprobung, vollauf rechtfertigt. Das 
Verfahren beruht darauf, daß, durch die gleichzeitige intra- und extradurale Ein- 
führung kleiner, für den Organismus unschädlicher Gaben des Betäubungsmittels 
(Novokain), derselbe Erfolg, sowohl in bezug auf den Umfang, als auch auf die 
Zeitdauer der Anästhesie, erreicht wird, wie wir ihn von jedem der vorgenannten 
Räume getrennt, jedoch nur bei Anwendung weit höherer Gaben, zu erreichen 
pflegen. | 

Mit anderen Worten, wir erreichen mit unserem Verfahren denselben Erfolg, 
den wir mit dersogenannten hohen Sakralanästhesie oder mit der Lumbalanästhesie 
(jedoch nur in der gegenwärtigen Anwendungsform) zu erreichen pflegen, ohne 
den Pat. den Gefahren der beiden letzteren Methoden auszusetzen. 

Die ermittelten Einzelgaben betragen: 4—5 ccm einer 1%,igen Novokain- 
lösung (d. i. 0,04—0,05 g Novokain) intradural und 40—50 ccm einer gleichfalls 
1%,igen Novokainlösung (d. i. 0,4—0,5 Novokain) extradural eingeführt. 

Es ist wohl bekannt, daß an die Ausführung einer Leistenbruchoperation bei 
intraduraler Einführung von 0,04 g Novokain in 1%,iger Lösung nicht zu denken 
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ist, weil Leistenbrüche infolge Innervation des Operationsfeldes von höheren 
Rückenmarksabschnitten aus, nicht immer, selbst bei Anwendung viel höherer 
Novokaindosen und in bedeutend stärkerer Konzentration, schmerzlos operiert 
werden können. Eine Dosis von 0,04—0,05g Novokain in 1% iger Lösung 
(4—5 ccm einer 1%,igen Novokainlösung) führt eine nur sehr kurzdauernde und 
nicht ausreichende Betäubung herbei, in welcher ein schwerer, länger dauernder 
operativer Eingriff — wie wir uns wiederholt zu überzeugen Gelegenheit hatten — 
nicht ausgeführt werden kann, wogegen die gleichzeitige Einführung der beiden 
vorangeführten kleinen Einzelgaben für gewöhnlich eine ausgezeichnete Betäubung 
der unteren Extremitäten und der unteren Abschnitte der Bauchhöhle herbei- 
führt, von I—2stündiger Dauer. 

In der Sakrolumbalanästhesie wurden bisher ungefähr 200 Operationen aus- 
geführt, darunter Leistenbruch- und Wasserbruchoperationen, Exstirpation und 
Resektion des Mastdarms, Sectio alta, Prostatektomie, Amputation der unteren 
Extremitäten, Resektion des Knies und Hüftgelenkes u. dgl. 

Das Verfahren versagte in 3 Fällen, in welchen jedoch begangene technische 
Fehler nicht ausgeschlossen werden können. 

Wie bereits erwähnt liegt der Hauptvorzug des Verfahrens darin, daß bei 

gleich guter Betäubung, wie wir sie mit der hohen Sakral- oder der Lumbal- 
anästhesie (in der augenblicklichen Anwendungsform) erreichen, der Pat. den 
zahlreichen Gefahren, Neben- und Nachwirkungen dieser beiden Methoden nicht 
ausgesetzt wird. 
Außer Kopfschmerzen leichteren Grades, welche in nur 8%, unserer Fälle 
auftraten, beobachteten wir keine der bekannten unangenehmen und unerwünschten 
Erscheinungen, welche insbesondere bei der Lumbalanästhesie beobachtet werden 
und ihre wesentliche Einschränkung in der Chirurgie zur Folge hatten. Auch 
die Gefahren der hohen Sakralanästhesie sind zu gut bekannt, als daß sie hier 
erörtert werden sollten. 

Die Kopfschmerzen dauerten in unseren Fällen 1—3 Tage, erforderten nie- 
mals ein energischeres therapeutisches Eingreifen, wie z. B. Lumbalpunktion oder 
Infusion physiologischer Kochsalzlösung u. dgl. 

Meiner Ansicht nach dürfte der Ausfall der unangenehmen Nebenerschei- 
nungen bei unserem Verfahren, außer der geringen Dosis des (0,04—0,05 g) intra- 
dural und (0,4—0,5) extradural einverleibten Novokains, vorzüglich auch dem 
geringen Konzentrationsgrad (1%) zuzuschreiben sein, in welchem das Anästhe- 
tikum intradural eingeführt wird. 

In den letzten 10 Fällen bedienten wir uns einer Dosis von 5 ccm einer 14°, igen 
Novokainlösung (d. i. 0,025 g Novokain) zur intraduralen Injektion, ohne einen 
Mißerfolg verzeichnet zu haben. Wir mußten nur etwas länger den Eintritt der 
Betäubung abwarten, welche bei Anwendung einer 1°,;igen Lösung momentan 
einzutreten pflegt. 

Wenn wir erwägen, daß die Literatur bei Anwendung der Lumbalanästhesie 
keinen Todesfall zu verzeichnen hat, sofern die Dosis von 0,05 Novokain in 1°, iger 
Lösung nicht überschritten wurde, und daß auch bei Anwendung der sogenannten 
tiefen Sakralanästhesie (d.i. 0,4—0,5 Novokain in 1°,iger Lösung extradural) 
bisher kein Todesfall verzeichnet erscheint, so können wir ruhig unser Verfahren 
nur insofern als gefährlich ansehen, als die Lumbalpunktion als solche und die 
mit ihr verbundene Infektionsgefahr des Duralsackes in Betracht gezogen wird, 
welcher Umstand jedoch, bei der heutigen Aseptik, bei Beurteilung unseres Ver- 
fahrens kaum in die Wagschale fallen dürfte. 
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Der Erfolg der Sakrolumbalanästhesie hängt in hohem Grade von der Technik 
in der Ausführung des Lumbalstiches ab, vielleicht aber noch mehr von der des 
Sakralstiches. Nur bei gut gelungenen beiden Eingriffen kann auch auf eine ge- 
lungene Anästhesie gezählt werden. 

Der Erfolg der Sakrolumbalanästhesie ist somit in erster Linie Übungssache. 
Vor allem muß die Technik der Punktion des Kreuzbeinkanals gut beherrscht 
werden. Für die Geübten wird die Zahl der rachitischen Veränderungen oder 
der Verwachsungen des Hiatus canalis sacralis immer kleiner, ebenso der »zu 
fetten Hautdecken«, hingegen die Zahl der gelungenen Einstiche immer größer. 

Zur Sakrolumbalanästhesie benutzen wir eine nach der allgemein bekannten 
Vorschrift Braun ’’s zubereitete Lösung von 1,0 Novokain, 0,4 Kal. sulph., 0,7 Natr. 
chlorat. in 100 g Wasser. Den Lumbalstich führen wir stets in liegender Stellung 
des Pat. aus, um allzugroße Schwankungen der Cerebrospinalflüssigkeit vorzu- 
beugen, und benutzen zur Ausführung desselben eine gewöhnliche, 8 cm lange, 
dünne Injektionsnadel, die auch zu anderen Anästhesien verwendet wird. 

Beckenhochlagerung wenden wir gleichfalls niemals an. Ebensowenig ent- 
nehmen wir vorher etwas von der Cerebrospinalflüssigkeit, obwohl ich den Ein- 
druck gewonnen habe, daß nach Entnahme von 10 ccm Flüssigkeit, die Anästhesie 
länger andauert. 

Betreffend die Reihenfolge, in welcher die Injektionen ausgeführt werden, 
muß ich hervorheben, daß es von besonderer Wichtigkeit ist, die betäubende 
Flüssigkeit zuerst in den Extraduralraum und erst eine Weile später in den Dural- 
sack selbst einzuführen. 

Aus meinen gemeinsam mit Tychowski! durchgeführten Untersuchungen 
geht hervor, daß die extradurale Einführung von 40 ccm Flüssigkeit, bereits von 
einer ziemlichen Drucksteigerung in der Cerebrospinalflüssigkeit begleitet wird, 
welche Drucksteigerung sich jedoch bei dieser Flüssigkeitsmenge wahrscheinlich 
nur auf die unteren Partien des Duralsackes zu beschränken scheint. 

Größere Quantitäten können — wie unsere Untersuchungen ergeben haben — 
eine bedeutende Steigerung des intrakraniellen Druckes verursachen und epi- 
leptische Anfälle hervorrufen, wahrscheinlich infolge Verdrängung der Cerebro- 
spinalflüssigkeit aus dem Wirbelkanal in die Schädelhöhle. 

Die Drucksteigerung in den unteren Teilen des Duralsackes nach Einführung 
der relativ geringen Flüssigkeitsmenge (40-50 ccm) sinkt sehr bald zur Norm, 
so daß wir dann ohne Angst die anästhesierende Flüssigkeit auch intradural 
einverleiben können. 

Unsere Patt. bekommen 1 Stunde vor der Operation eine subkutane Ein- 
spritzung von Morph. hydrochl. 0,01 und innerlich je nach dem Alter bis zu 1g 
Veronal. 

Zusammenfassung: Auf Grund unserer Erfolge und Beobachtungen an einem 
zwar bescheidenen, aber immerhin beinahe 200 Kranke betragenden Material 
bin ich zur Überzeugung gelangt, daß die Sakrolumbalanästhesie die Gefahren, 
mit welchen die hohe Sakral- und die Lumbalanästhesie (die letztere in der bisher 
geübten Art) verbunden sind, bedeutend herabsetzt, weil die zur Anwendung 
gelangenden Dosen sehr klein sind, und daß dieses Verfahren bei Berücksichtigung 
des Umfanges der Anästhesie und der Zeitdauer derselben, Vorzug vor den zwei, 
anderen in Rede stehenden Verfahren verdient. 


I Rodzinski-Tychowski: Experimentelle Untersuchungen über die Extradural- 
anästhesie, Polskagazeta lekarska 1923, Nr. 4—5. 
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Kopf. 


1) G. Ciaprini. Contributo clinico-casistico alle fratture della volta cranica con 
lesioni menigo-encefaliche. (Giorn. di med. milit. LXXI. 1. 1923. Januar.) 
Bericht über 5 Fälle von Fraktur des Schädeldaches mit 5 operativen Hei- 

lungen. Verf. betont die Notwendigkeit, jede Verletzung des behaarten Kopfes 

exakt zu untersuchen und bei nachgewiesener Fraktur operativ vorzugehen. Hin- 
sichtlich der Technik wird empfohlen, die bei der Hautdurchtrennung blutenden 

Gefäße mit starken Klemmen schräg zu fassen, ohne sie abzubinden. Für die 

Blutstillung am Knochen wird das Wasserstoffsuperoxyd empfohlen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


2) R. E. Pasman. Aneurisma`cirsoides del cuero cabelludo. (Bol. y trab. de ia 

soc. cir. de Buenos Aires VI. Nr. 2. 1922.) 

Verf. berichtet über zwei Fälle: Im ersten handelt es sich um einen 35jährigen 
Mann, der vor 25 Jahren vom Pferde auf den Kopf fiel. Seit 10 Jahren bemerkt 
er in der verletzten frontoparietalen Region einen wachsenden pulsierenden Tumor. 
Spontane Blutung. Ulzeration. Ligatur der Carotis ext., dann der Temporalis 
der gegenüberliegenden Seite. Einige Monate danach Blutung. Ligatur der 
anderen Carotis ext. und Exstirpation der Geschwulst, die noch immer blutreich 
war. Thiersch. Heilung. 

Im anderen Falle entwickelte sich bei einem 40jährigen Manne, der vor 4 Jahren 
ein Trauma erlitten hatte, seit 2 Jahren die typische Geschwulst in der präauriku- 
laren, temporalen, parieto-occipitalen Region. Ligatur der Art. und Ven. facialis, 
der Occipitalis und ihrer Äste, der Carotis ext. Der Kranke ging am Blutverlust 
am Tage nach der Operation zugrunde. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


3) Erwin Becher. Über photographisch registrierte Gehirnbewegungen. Mit 
7 Abbildungen im Text. Aus der Med. Klinik in Gießen, Prof. Voit, u. aus 
der Med. Klinik in Halle a. S., Prof. Volhard. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 329. 1922.) 

Verf. gelang es, durch eine besondere Technik die Bewegungen des Gehirns in 
charakteristischen und klaren Kurven wiederzugeben. 
v. Gaza (Göttingen). 


4) Erwin Becher. Untersuchungen über die Dynamik des Liquor cerebrospinalis. 

Mit 7 Abbildungen im Text. Aus der Med. Klinik in Gießen, Prof. Voit, 

u. aus der Med. Klinik in Halle a. S., Prof. Volhard. (Mitteilungen a. d. 

Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 356. 1922.) 

Die sehr ausführlichen und gründlichen Untersuchungen des Verf.s geben 
über die Physiologie und Pathologie der Ortsveränderungen des Liquors wesent- 
liche Aufschlüsse. Die Beurteilung der bei Lumbalpunktion und bei anderen 
Methoden der Druckuntersuchung gewonnenen Resultate muß mit den Ergeb- 
nissen des Verf.s in Zukunft in Einklang gebracht werden. 

v. Gaza (Göttingen). 


5) Erwin Becher. Über photographisch registrierte Bewegungen des Liquor in 
der Lumbalgegend. Mit 5 Abbildungen im Text. Aus der Med. Klinik in 
Gießen, Prof.: Voit, u. aus der Med. Klinik in Halle a. S., Prof. Volhard. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. 
S. 343. 1922.) 

Genaue Untersuchungen über die Natur und den Wert der Liquordruck- 
schwankungen in der Lumbalgegend. Der Druck des Liquors schwankt unter dem 
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Einfluß des Blutdruckes und der Atmung und einer Reihe anderer von Puls und 
Atmung abhängiger Faktoren. v. Gaza (Göttingen). 


6) H. Cushing. The cranial hyperostoses produced by meningeal endotheliomas. 
(Arch. of neurol. and psychiat. 1922. 8.) 


 Röntgenologisch oder durch Tastung feststellbare Exostosen oder umschriebene 
Verdickungen des Schädeldaches sind häufig Folgen eines unter ihnen liegenden 
meningealen Endothelioms. Die Exostose ist am ausgeprägtesten bei flachen, 
die Dura ausgedehnt durchsetzenden Geschwülsten; in vielen Fällen sind die ' 
intrakraniellen Geschwulsterscheinungen eher Folge der Exostose als der Ge- 
schwulst. Mitteilung eines operativ behandelten Falles temporosphenoidalem 
Endothelioms mit Übergreifen auf den Knochen und Verdickung desselben. Die 
Exostosen bzw. Verdickungen sind verursacht durch Eindringen von Ge- 
schwulstzellen in die Knochenkanäle, mit Reizung der Osteoblasten und Knochen- 
neubildung, Mohr (Bielefeld). 


7) E. Apert et R. Broca. A propos de deux cas de meningite Iymphocytaire avec 
issue favorable. (Presse méd. 101. 1922. Dezember 20.) 


Bericht über zwei Fälle von Meningitis bei Kindern, die nach dem Liquor- 
befund trotz fehlender Bazillen (Lymphocytose und Hyperalbuminose) den Ver- 
dacht einer irreparblen tuberkulösen Erkrankung erwecken konnten, aber nach 
einigen Lumbalpunktionen zur Heilung kamen. In einem Fall handelte es sich, 
wie die weitere Untersuchung ergab, um eine durch infektiösen Ikterus bedingte 
Erkrankung, während die Natur der Erkrankung des zweiten Falles nicht fest- 
stellbar war. Wesentlich für die Prognose war der Umstand, daß abgesehen von 
den fehlenden Bazillen auch der übrige Symptomenkomplex der tuberkulösen 
Meningitis nicht voll ausgeprägt war. M. Strauss (Nürnberg). 


8) S. Auerbach. Über zentrales Fieber nach Gehirn- und Rückenmarksopera- 
tionen. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde 1922. 74.) 


Zwei Fälle von langdauerndem Fieber nach Gehirnoperationen (Geschwulst- 
entfernung) ohne Infektionserscheinungen. In einem der Fälle bestand 12 Tage 
lang erheblicher Verlust von Zerebrospinalflüssigkeit; nach Schluß der Wunde 
hörte das Fieber auf. Nach A. sind Geschwälste in der Gegend der basalen Ganglien 
und epidemische Encephalitis meist mit Fieber verbunden, was mit der Lokali- 
sierung der Wärme regulierenden Zentren in dieser Gegend übereinstimmt. Er- 
örterung der verschiedenen, zur Erklärung des Fiebers aufgestellten Hypothesen. 

Mohr (Bielefeld). 


9) Rivarola. A proposito de una enferma de hidrocefalia univentricular. (Bol. 
y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 26. 1922.) 


Ein 10jähriges Mädchen erkrankt unter den Erscheinungen eines Tumors der 
linken motorischen Hirnregion. Es bestand eine Hemiplegie. Aber die gelähmten 
Glieder wurden in Streckstellung gehalten. Auf Grund dieser Hemiplegie »in 
extensione« diagnostizierte Verf. nicht Tumor, sondern Hydrocephalus. Nach 
operativer Freilegung der linken Zona Rolandica fand man bei Punktion bereits 
in 3mm Tiefe Flüssigkeit. Durch Inzision wird der mächtig dilatierte Seiten- 
ventrikel eröffnet, in dessen Wand ein Tumor weder sichtbar noch palpabel ist. 
Die Inzisionsöffnung wird offen gelassen, der Haut-Knochenlappen zurückgelagert. 
Gleich nach der Operation ist die Hemiplegie in extensione in eine schlaffe Läh- 
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mung übergegangen. Diese schwand allmählich und Pat. erlangte die Gebrauchs- 
fähigkeit ihrer Glieder wieder. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


10) A. Chiasserini. Recherches expérimentales sur Phydrocéphalie. (Presse méd. 
97. 1922. Dezember 6.) 


Verf. hat die Versuche Dandy’s zur experimentellen Herstellung des Hydro- 
cephalus bei Hunden aufgenommen und berichtet über den Verschluß des Aquae- 
ductus Sylvii und des Foramen Monroi. Der Zugang zum Aquaeductus Sylviü 
wird von einem am Nacken geführten Längsschnitt aus geschaffen, wobei ein Teil 
der das Hinterhauptsioch umgebenden Knochen reseziert wird, worauf nach 
Durchtrennung der Tela chorioidea des IV. Ventrikels der Aquaeductus durch einen 
vorgeschobenen Gazestreifen komprimiert wird. Der sehr schwierige Eingriff 
bringt die Versuchstiere in einen schweren Zustand, der nur von einzelnen 
Tieren überstanden wird. Nur in einem Fall blieb das Tier länger als 3 Monate 
am Leben, worauf die Autopsie trotz des nur teilweisen Verschlusses des Aquae- 
dukts eine umschriebene Erweiterung des III. Ventrikels ergab. Der Verschluß 
des ForamenMonroi macht geringere Schwierigkeiten, indem von einer Trepanation 
im Bereiche des Scheitelhöckers aus der hintere untere Fortsatz des Seitenventrikels 
eröffnet wird, worauf ein Muskel- oder Fascienstück oder ein Gazestreifen gegen 
das Foramen vorgeschoben wird. Der Verschluß bedingt schon nach wenigen 
Tagen die Dilatation des Seitenventrikels, während sich nach längerer Zeit der 
Zustand des deutlichen einseitigen Hydrocephalus ausbildet. Die von Dandy 
versuchte Umschnürung des Mesencephalum mittels eines Gazestreifens gelang 
in zwei Fällen nicht; ebenso konnte die Totalexstirpation der Plexus chorioidei 
nicht ausgeführt werden, da diese zu dünn sind, als daß sie richtig gefaßt werden 
könnten. Weitere Experimente ergaben, daß bei Verschluß des Foramen Monroi 
die Infektion von Kulturwasser von Staphylococcus aureus in die Carotis communis 
oder die Jugularis interna keine besonderen Läsionen im oder um den Ventrikel 
macht; die histologische Untersuchung der Plexus chorioidei bei Ventrikeldilata- 
tion ergab Vergrößerung der die Gefäßzapfen bekleidenden Zellen, deren Proto- 
plasma zahlreiche Vakuolen zeigt. M. Strauss (Nürnberg). 


11) M. Page. Traitement de l’Epilepsie essentielle par les injections intraveneuses 
d’arsenobenzene. (Presse med. 72. 1922. September 9.) 


Bei essentieller Epilepsie wurde durch 8—12 im Zeitraum von 1%4— 21, Jahren 
durchgeführte Serien von intravenöser Novarsenobenzolinjektion (jede Serie zu 
5 g) Heilung erzielt, ohne daß in den Fällen Anhaltspunkte für Lues vorlagen. Verf. 
nimmt an, daß die Epilepsie ein Syndrom einer noch unbekannten Erkrankung 
ist, deren Erreger durch das Novarsenobenzol abgetötet wird. 

M. Strauss (Nürnberg). 


12) A. J. Walton. Remarks on the surgery of the pituitary gland. (Brit. med. 
journ. Nr. 3227. S. 835—841. 1922.) 


Verf. bringt in gedrängter, aber vollständiger Form eine Besprechung der 
Entwicklung und Anatomie der Hypophysis und geht dann näher auf ihre Funk- 
tionen ein. Der vordere Drüsenlappen beeinflußt bekanntlich die Veränderungen 
und das Wachstum des Skelettes — Knochen, Knorpel und Bindegewebe —. 
Ferner kommen ihm wahrscheinlich gewisse Wirkungen auf die Geschlechtsdrüsen, 
möglicherweise auch auf die Fettspeicherung zu. Die Funktion der Pars inter- 
media ist von derjenigen des hinteren Lappens nur sehr schwer zu trennen. Sie 
soll in erster Linie Beziehungen zur Blutdruckregulierung und Harnausscheidung 
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haben, während dem letzteren weiterhin Einflüsse auf die Zuckerausscheidung 
und die Karbonhydrattoleranz, sowie Reizung der ungestreiften Muskulatur zu- 
zuschreiben sind. Die Zusammenhänge sind noch sehr unklar. Die Indikation 
zur Operation ist gegeben, wenn erstens die Drüse durch Tumor oder Cyste ver- 
größert ist, zweitens die klinischen Symptome zunehmen, drittens örtliche Druck- 
erscheinungen, wie Einschränkung des Gesichtsfelds, entstehen, viertens allgemeine 
Erhöhung des Hirndrucks in Form von Kopfschmerz, Erbrechen und Neuritis 
optica sich einstellen und endlich Glykosurie besteht. Die letztere ist vielfach 
durch die Hypophysenschädigung unmittelbar bedingt und verschwindet sehr 
häufig bei sorgfältiger Diätbehandlung. Nach der Operation stellt sich die Zucker- 
ausscheidung auch beim Aufhören der innerlichen Behandlung nicht wieder ein. 
Hinsichtlich des Operationsverfahrens empfiehlt Verf. den transfrontalen Weg, 
weil die Infektionsgefahr geringer ist, wie bei nasalem Vorgehen und sich bessere 
Übersicht nach dem Infundibulum zu schaffen läßt. Es empfiehlt sich, von der 
Seite aus vorzugehen, an welcher der Opticus mehr gelitten hat, damit im Falle 
seiner Verletzung der Schaden nur gering ist. Verf. hat 6 Fälle operiert, 3 Kar- 
zinome, 1 Cyste und 2 Adenome. 2 Kranke starben nach der Operation, ein dritter 
10 Monate später nach vorübergehender Besserung, die übrigen (2 Karzinome, 
1 Adenom) sind völlig geheilt. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


13) Orlandi. Lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla glandula pinealis, 
(Osped. magg. 1922. Nr.8. August 31.) 


Die Arbeit gibt auf Grund einer fleißig durchgearbeiteten Literatur eine 
Übersicht über die bis jetzt über die Glandula pinealis festgestellten Erfahrungen. 
Die Glandula pinealis ist ein endokrines Organ, welches in der ersten Kindheit 
am stärksten funktioniert und nach der Pubertät eine Rückbildung erleidet. Sie 
ist von einer Kapsel umgeben, ihr Parenchym besteht aus kleinen Zellen mit 
runden, chromatinreichen Kernen, aus Neuroglia, sympathischen Nervenzellen 
und Nervenfasern. Als Erkrankungen der Drüse sind bisher nur Geschwulstbil- 
dungen beobachtet, und zwar nur bei Kindern unter 16 Jahren. Die hierdurch 
hervorgerufenen Krankheitserscheinungen bestanden in frühzeitiger Entwicklung 
der Geschlechtsorgane, der sekundären Geschlechtsmerkmale und der Intelligenz, 
ferner in allgemeiner Fettsucht und Kachexie. Von einigen Autoren wird auch 
die allgemeine Muskelatrophie auf eine Erkrankung der Glandula pinealis zurück- 
geführt. Nach an jungen Tieren experimentell vorgenommener Resektion der 
Drüse traten Vergrößerungen der Hoden ein. Endovenöse Einspritzung des 
Drüsensaftes erhöhen den Blutdruck, die Darmmuskulaturkontraktionen und die 
Diurese. Mit Drüsenextrakten wurden Geisteskrankheiten, wie z. B. Dementia 
praecox und Idiotie, behandelt, ohne daß sichere Erfolge erzielt wurden. Im 
ganzen ist die Funktion der Drüse noch nicht sicher geklärt. 

Herhold (Hannover). 


14) A. Leri. Le nanisme hypophysaire. (Nanisme pur sans infantilisme.) (Presse 
med. 72. 1922. September 9.) 


Bericht über einen Fall hypophysär bedingten Zwergwuchses, bei dem alle 
Erscheinungen von Infantilismus fehlen und insbesondere primäre und sekundäre 
Geschlechtsmerkmale keine Alteration zeigen, so daß Verf. zum Schluß kommt, 
daß der Wachstumsstillstand, wie er beim Zwergwuchs bedingt ist, direkt mit 
der Läsion der Hypophysen zusammenhängt und nicht von der Störung der Keim- 
drüsen abhängig ist. M. Strauss (Nürnberg). 
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15) Tenani (Firenze). Sopra un tumore del corpo calloso. (Tumori anno VII. 

fasc. 4. 1921.) 

26jähriger Mann leidet seit 1 Jahre an Abschwächung des Gedächtnisses, 
Charakterveränderung und geistiger Stumpfheit. Seit © Monaten Sehschwäche 
auf beiden Augen, Lähmung des linken N. abducens und N. facialis, Kopfschmerzen, 
zeitweiliges Erbrechen, lähmungsartige Schwäche der Gliedmaßen und Kleinhirn- 
symptome (Ataxie und Neigung zur Rückwärtsbewegung, Kontraktur der Nacken- 
muskulatur, Drehung des Kopfes nach rechts). Im Krankenhaus nimmt die Ver- 
blödung, Schwäche und Erbrechen schnell zu, nach 6 Tagen Tod im epileptischen 
Anfall. Die Leichenöffnung ergab ein hühnereigroßes Gliosarkom im Knie des 
Corpus callosum. Die Geschwülste des Balkens sind schwer zu diagnostizieren, 
im Vordergrund stehen psychische Symptome, die besonders beim Sitz der Ge- 
schwulst im Knie frühzeitig auftreten, nachher folgen Lähmungen und Kleinhirn- 
erscheinungen. Meistens wird die Diagnose auf Kleinhirngeschwulst gestellt. 
Wegen der schwierigen Diagnose kommt es gewöhnlich nicht zur Operation. 

Herhold (Hannover). 





Gesicht. 


16) Citelli e Caliceti (Catania). Due casi inoperabili di carcinoma cutaneo nasale 
e dell’ orechio guarti coll’ anidride arsenicosa. (Tumori anno VIII. fasc. 2. 
1921.) 

Zwei ausgedehnte, nicht operierbare, ulzerierende Hautkarzinome, von welchen 
das eine bei einem 50jährigen Mann in der linken Warzenfortsatzgegend saß, 
während das andere bei einem 62jährigen Mann die Glabella, die ganze Nase und 
einen Teil der Wangen einnahm, behandelten die Verff. in folgender Weise. In 
den ersten 4—8 Tagen wurde ein in einer Lösung von 1 g arsenigsaures Anhydrid 
(As,O,), Alcohol pur. 75g und Ag. destill. 75 g angefeuchtetes Gazestück auf- 
gelegt. Am Rande des entstandenen Schorfes wurden gleichzeitig Pinselungen 
mit einer Lösung von 1 g As,O, auf Alcoh. pur. und Ag. destill. ä& 25 g gemacht. 
. Nachdem sich der Schorf abgestoßen hatte, wurden auf noch sichtbare Neubil- 
dungen Kompressen gelegt, die in einer Lösung von 1 g As,O, auf Alcohol. pur. 
und Ag. destill. angefeuchtet waren. Beide Fälle wurden mit guter Narben- 
bildung geheilt. Herhold (Hannover). - 


17) Einar Edberg. Congenital labio-palatine malformations. (Acta chir. scan- 
dinavica Bd. LV. Hft. 1. S. 1. 1922.) 
Lippen-Gaumenspalten sind häufiger beim männlichen Geschlecht, 57°,, 

was wohl damit zusammenhängt, daß es überhaupt mehr Knaben wie Mädchen 

gibt. Ausgesprochene Heredität. — Die Mißbildungen zerfallen in 25%, Lippen- 
defekte, 25%, einfache Gaumenspalten, 50%, Kombinationen. Es ist im allge- 
meinen vorteilhaft, Lippendefekte bis zur 3. Lebenswoche zu schließen. Nur 
wenn die Brusternährung ungestört ist, kann man bis zum 3.Monat warten. Dop- 
pelseitige Fälle sind in zwei Sitzungen zu operieren. Verf. operiert ohne Narkose. 

Gaumenspalten sollen nicht operiert werden bevor die Lippe vollständig geheilt 

ist, wenn möglich erst im 2.—3. Lebensjahr. Nach des Verf.s Erfahrungen ver- 

dient die modifizierte Methode von Lane vor der alten Langenbeck’schen den 

Vorzug, vor allem in all den Fällen, wo ein breiter Spalt vorliegt. Lane und Lan- 

genbeck’sche Operation macht man am besten in zwei Sitzungen, die zweite 

2 Wochen nach der ersten. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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18) G. Worms et J. Berger. Hömigliessites. (Presse med. 90. 1922. November 11.) 

Hinweis auf die seltenen halbseitigen parenchymatösen Zungenentzündungen, 
die zum erstenmal 1879 von Gueneau de Mussy beschrieben wurden, streng 
halbseitig sind und ohne Eiterung zur Heilung kommen, wobel keine schweren 
Altgemeinerscheinungen auftreten. Bericht über 3 Fälle, von denen 2 akut ver- 
liefen in der Form eines rasch auftretenden Ödems, während im 3. Falle ein lang- 
samer Verlauf auffallend war, der zunächst den Eindruck eines Tumors machte 
und nach der Extraktion des veranlassenden Weisheitszahnes zur Heilung kam. 

M. Strauss (Nürnberg). 


19) Agazzi (Milano). Sopra un caso di grave lesione tubercolare della lingua. 

(Osped. magg. Nr. 11. 1922. November 30.) 

Bei einer an Lungentuberkulose leidenden 30jährigen Frau entstand auf dem 
Zungenrücken ein schnell an Größe zunehmender Knoten, der sehr bald geschwürig 
zerfiel. Als Verf. die Kranke sah, war bereits auf dem Zungenrücken im Verlauf 
der Mittellinie ein großer geschwüriger Substanzverlust festzustellen, welcher 
nicht allein die Schleimhaut, sondern fast die ganze Zungenmuskulatur bis zur . 
unteren Fläche der Zunge zerstört hatte, so daß die untere Fläche der Zunge 
an dieser Stelle nur noch durch eine ganz dünne Schicht gebildet wurde. Aus 
der Absonderung des Geschwürs ließen sich reichlich Tuberkelbazillen nach- 
weisen. Die Behandlung konnte nur konservativ sein, der tödliche Ausgang 
wurde durch das Geschwür beschleunigt. Herhold (Hannover). 


20) Bruzzi (Napoli). Un caso di sarcoma delia tonsilla palatina guarito con il 
metodo Citelli. (Tumori anno VIII. fasc. 3. 1921. November.) 


Bericht über einen Fall von mandarinengroßem Sarkom der rechten Tonsille, 
welches Schluck- und Sprechbeschwerden verursachte, nachts die Atmung erheb- 
lich hinderte und durch Autovaccine nach der von Citelli angegebenen Methode 
geheilt wurde. Aus dem Tumor wurden Stücke von 20—80 g herausgeschnitten 
und in physiologischer Kochsalzlösung zu Brei verrieben, von der auf diese Weise 
erhaltenen opalen dicken Flüssigkeit wurden 5 ccm subkutan eingespritzt. Die 
Vaccine wurde anfangs aus einem 20 g schweren Stück hergestellt, dann innerhalb 
8 Tagen mit jeder Injektionskonzentration gesteigert, so daß die fünfte und letzte 
Injektionsvaccine aus 80 g des Tumors hergestellt war. Bereits nach der zweiten 
Injektion ließen die Beschwerden nach, nach der vierten Injektion begann die 
Geschwulst deutlich kleiner zu werden, nach der fünften war sie nur noch halb 
so groß wie vor dem Beginn der Behandlung. 1 Monat nach der letzten Injektion 
war sie völlig verschwunden, bis 2 Monate nach der letzten Injektion war kein 
Rückfall eingetreten. Die Injektionen waren je einmal in der Woche gemacht, 
eine allgemeine Reaktion trat nicht ein, die lokale bestand in leichter blutiger 
Absonderung von der Oberfläche der Geschwulst und Losbröckeln kleinster Teile. 
Verf. glaubt, daß der Erfolg der Behandlung für die parasitäre Art der Sarkome 
spricht. Herhold (Hannover). 


21) Citell. Sua un caso importante di endothelioma del palato trattado coll’ auto- 
vaccinoterapia. (Tumori anno VIII. fasc. 3. 1921. November 20.) 
C. hat in Italien Sarkome mit einer Autovaccine erfolgreich behandelt. Es 
wurden Stücke von 20—80 g aus der Geschwulst herausgeschnitten und in physio- 
logischer Kochsalzlösung zu Brei verrührt, alle 8 Tage wurden 5 ccm dieser fast 
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flüssigen Masse injiziert, indem zunächst eine Vaccine aus 20 g hergestellt, nach 
und nach aber bis zu 80 g heraufgegangen wurde. Diese Methode verwandte Verf. 
auch bei einem ziemlich großen Lymphoangioendotheliom des harten und weichen 
Gaumens, dieses Mal aber ohne ausschlaggebenden Erfolg. Die Injektionen 
gingen in Eiterung über, bis er etwas Phenol zufügte, dann blieben die Eiterungen 
fort. 2mal traten aber Impfmetastasen der Haut ein. Die Geschwulst verkleinert 
` sich anfänglich nach den ersten 4 Injektionen, nahm aber später trotz weiter 
fortgeführter Behandlung an Größe ebenso wie die Drüsenmetastase am Halse 
zu und führte schließlich zum tödlichen Ausgang. Da nach den ersten 4 Injektionen 
eine Besserung eintrat, glaubt Verf., daß durch Verbesserung der Methode viel- 
leicht doch noch Erfolge zu erzielen seien. Herhold (Hannover). 


22) C. Bilanzioni. Contributo clinico allo studio delia tubercolosi tonsillare. (Giorn. 
di med. milit. LXXI. 1. 1923. Januar.) 


Ausführliche Literaturangaben und 6 selbst beobachtete Fälle führen zum 
Schluß, daß die Tuberkulose der Tonsillen am häufigsten eine sekundäre Erschei- 
nung bei anderen spezifischen Läsionen des Organismus, speziell der Lungen ist. 
In einem einzigen Falle war die Tonsille beim Fehlen aller anderen Erscheinungen 
als primär erkrankt zu betrachten. In 3 Fällen handelte es sich um ulzeröse 
Formen, in 1 Falle war es zu einer tumorartigen Wucherung gekommen, in einem 
weiteren bestand die typische miliare Erkrankung (Isambert’sche Erkrankung), 
Durchweg handelte es sich um jugendliche Individuen. Klinisch traten die 
heftigen Schluckbeschwerden der Erkrankten in den Vordergrund. Diese Be- 
schwerden, die trotz entsprechender Behandlung lange andauern, lassen bei 
Tuberkulösen immer die Vermutung einer Tonsillartuberkulose berechtigt er- 
scheinen. Therapeutisch kommt außer der Milchsäure- Jodoform-Ätherbehandlung 
Kauterisation, Auslöffelung, eventuell auch die Röntgentherapie in Betracht, 
wenn der Allgemeinzustand nicht zu vorgeschritten ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


23) Fetterolf (Philadelphia). The safeguard of the tonsili and adenoid operation. 
(Amer. journ. of the med. sciences 1922. Dezember.) 


Die schädlichen Folgen nach Operationen an den Rachen- und Gaumen- 
mandeln können sein Fieber, Eintreten von Gelenkentzündung, Ödem des Gau- 
mens und Zäpfchens, Blutungen, Mittelohrentzändungen, Azidosis und Lungen- 
abszeß. Durch peinliche Asepsis lassen sie sich im allgemeinen vermeiden. Die 
Azidosis wird oft dadurch bedingt, daß der Alkaligehalt des Blutes infolge der 
Operation sinkt, Verf. gibt daher vor jeder in Narkose auszuführenden Operation 
-doppelkohlensaures Natron, ist Azidosis eingetreten, so wird Natron weiter ge- 
geben und eine nur aus Kohlehydraten und Fetten bestehende Ernährung an- 
geordnet. Lungenabszeß kann durch Hineingelangen von Fremdkörpern in die 
Bronchien (lose Zähne, Stücke von Mandeln oder adenoiden Wucherungen), durch 
zu starke Äthernarkose und durch Embolie entstehen. 

Herhold (Hannover). 


24) Cornelli (Milano). Fibroma del condotto cartilagineo. (Osped. magg. 1922. 
Nr. 10. Oktober 31.) 
Die Fibrome des äußeren Gehörgangs kommen als harte und weiche Ge- 
schwülste zur Beobachtung, letztere sind sehr selten, Verf. beschreibt einen von 
ihm beobachteten Fall. Die ganze Ohrmuschel eines 39jährigen Mannes war von 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 32. 1259 


einer hühnereigroßen Geschwulst ausgefüllt, deren Stiel im Innern des knorpeligen 
Gehörgangs an der vorderen unteren Wand angewachsen war. Abtragung mit 
kalter Schlinge, Heilung. Die Malpighi’sche Schicht des Hauttumors war an ein- 
zelnen Stellen verdickt, aufgefasert und an einzelnen Stellen nekrotisch. In den 
nekrotischen Punkten war mikroskopisch eine ausgebreitete kleinzellige Infiltration 
nachzuweisen, welche sich im daruntergelegenen Bindegewebe fortsetzte. In 
diesem waren außerdem lange, geschlängelte Fasern mit zahlreichen Kernen ein- 
gelagert. Es handelte sich um ein weiches Fibrom. Die Entstehungsursache 
war unbekannt. Herhold (Hannover). 5: 


25) C. M. Sautter. Acute mastoiditis associated with acute nephritis. (New York 
med. journ. CXVI. 10. 1922. November 15.) 


Bericht über 3 Fälle von Mastoiditis, bei denen die Urinuntersuchung die 
Erscheinungen einer schweren akuten Nephritis ergaben. Diese schwanden mit 
der Heilung; in allen 3 Fällen handelte es sich um Streptokokkeninfektion. Verf. 
nimmt Alteration der Niere durch die ausgeschiedenen Bakterien an und betont, 
daß die Erscheinungen der Nephritis eine Indikation zur sofortigen Operation 
ergeben. M. Strauss (Nürnberg). 


26) Benz. Metastatische Perichondritis Septi narium mit Komplikationen in der 
Nachbarschaft. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 3 u. 4.) 


Die meisten »idiopathischen« Septumabszesse verdanken einer Allgemein- 
erkrankung (Erysipel, Influenza usw.) ihre Entstehung. Bei dem interessanten 
Fall vom Verf. kam es im Verlauf einer nach Nagelbetteiterung entstandenen. 
schweren Pyämie (Erreger: Staph. pyogenes aureus) zu einem Abszeß am Septum, 
am harten Gaumen und einem Empyem der linken Kieferhöhle mit Knochen- 
einschmelzungsvorgängen, wobei zum mindesten Gaumenerkrankung und Septum- 
abszeß einerseits, Kieferhöhleneiterung andererseits als selbständige Metastasen 
aufzufassen waren. Bei der Entscheidung der Frage, ob zuerst Periost und se- 
kundär Schleimhaut der Kieferhöhle erkrankt war, oder umgekehrt, spricht die 
größere Wahrscheinlichkeit für den erstgenannten Modus. 

Engelhardt (Ulm). 


27) Stumpf. Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen der 
oberen Luitwege und des Ohres. X. Versprengte Zähne in der Nasenhöhle. 
Mit 1 Abbildung im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 3 u. 4.) 


Ein verlagerter Eckzahn hatte bei einem 4ljährigen Pat. einen Abszeß am 
Nasenboden verursacht. Milchzähne, bleibende und überzählige Zähne können 
verlagert sein. Unter den in die Nase versprengten Zähnen überwiegen Eck- und 
Schneidezähne, während in der Kieferhöhle meist Prämolar- und Molarzähne ver- 
lagert angetroffen werden. Die Röntgenaufnahme leistet bei der Diagnose aus- 
gezeichnete Dienste. Engelhardt (Ulm). 


28) W. Spielberg. Diagnosis of subacute and chronic inflammatory lesion of the 
mucosa Ìining the maxillary aritrum of Highmore. (New York med. journ. 
CXVI. 10. 1922. November 15.) 

Hinweis auf die Fälle subakuter oder chronischer Entzündung der Schleim- 
haut der Nasennebenhöhlen, bei denen die klinische Untersuchung einschließlich 
der Röntgenuntersuchung keinen sicheren Anhaltspunkt über Art der Erkrankung 
(akute Schwellung, Atrophie mit fibrösen Veränderungen der Schleimhaut, poly- 
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pöse Degeneration, Hypertrophie der Schleimhaut, Tumorbildung) und Indika- 
tion ergibt. In diesen Fällen bewährt sich die Nasopharyngoskopie, die an die 
zu diagnostischen Zwecken vom unteren Nasengang aus vorzunehmende Punktion 
des Antrum angeschlossen werden kann und nicht allein die Diagnose, sondern 
auch die fortlaufende Beobachtung der Schleimhaut ermöglicht. Beachtenswert 
ist, daß der Grad der röntgenologisch feststellbaren Schattenbildung keinen An- 
haltspunkt für Art und Ausdehnung der Erkrankung ergibt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


29) Starcke. Zur Genese der Cholesteatome des Gesichtsschädels. Mit 1 Abbil- 

dung im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. X1. Hft. 3 u. 4.) 

Verf. veröffentlicht einen durch Operation geheilten Fall von Cholesteatom 
der Orbita, das wahrscheinlich sekundär in die Stirnhöhle eingebrochen war. 
Hierfür sprach auch die Untersuchung des Knochens, der histologisch das Bild 
der Druckatrophie zeigte. Werden Keime der ganzen Haut versprengt, so kommt 
es nach Verf. zu den häufiger beobachteten Dermoidcysten, während die Ver- 
lagerung von Epidermiskeimen allein die Entstehung eines Cholesteatoms zur 
Folge haben soll. Anschließend wird die Genese der Cholesteatome der Neben- 
höhlen erörtert. Engelhardt (Ulm). 





Hals. 


30) Cora Hennen Morris. A case of syringomyelia associated with cervical ribs. 

(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 2. 1922. Januar 14.) 

Die ersten Erscheinungen der Syringomyelie traten an den Händen des 
33jährigen Kranken nach dem Tragen einer schweren Last auf der Schulter in 
Erscheinung. Das Leiden schritt langsam fort. Die Röntgenaufnahme im 63. Le- 
bensjahr ergab doppelseitige Halsrippe. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


31) F. Härtel (Osaka, Japan). Fisteln am Halse, ihre Ursache, Diagnose und 

Behandlung. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 20.) 

Verf. hält es für richtig, die Halsfisteln in angeborene und erworbene einzu- 
teilen; den bisherigen Standpunkt bezüglich Entstehung der seitlichen Halsfisteln 
teilt er nicht, er nimmt an, daß sie aus Resten embryonaler Gänge, vor allem 
des Ductus thymopharyngeus, entstehen. 

Eingehende Beschreibung der Schilddrüsen- und Thymusanlage, des Ductus 
thyreoglossus und thymopharyngeus und der daraus entstehenden Fisteln. Schil- 
derung der erworbenen Fisteln. 

Differentialdiagnostisch kommt in Betracht: 1) Topographie (ausschlag- 
gebend immer die innere Mündung der Fistel); 2) Untersuchung des Sekretes; 
3) Beschaffenheit der Haut; 4) histologische Untersuchung. 

Therapie: Bei angeborener Fistel führen Ätzungen nie zum Ziel; Radikal- 
operation; bei seitlichen Halsfisteln Operation schwierig wegen der Nerven und 
Gefäße; bei entzündlichen Fisteln stets Behandlung des Grundleidens. 

Beschreibung der Funktionstechnik tuberkulöser Abszesse. 

H. hatte bei mischinfizierten tuberkulösen Abszessen neben wiederholter 
Punktion gute Erfolge mit Injektion von Rivanol 1 : 1000 zusammen mit %%, igem 
Novokain. Behandlung traumatischer Fisteln ebenfalls operativ. 

| Nissen (München). 
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32) Calamida (Milane). Adenocarcinoma del vestibele laringeo operato e guarite 

per via endolaringea. (Osped. magg. 1922. November 30.) 

Bei einem 50jährigen Mann wurde an der hinteren Kehlkopfkommissur, dicht 
über dem rechten Stimmband, eine haselnußgroße, breit aufsitzende Geschwulst 
festgestellt, herausgeschnittene Stücke zeigten den Bau eines typischen Adeno- 
karzinoms. Der Kranke verweigerte die Radikaloperation von außen, gezwun- 
genermaßen entfernte Verf. den Tumor endolaryngeal vermittels der Fraenkel- 
schen Pinzette. Nach Entfernung der Geschwulst erschien die darunterliegende 
Schleimhaut glatt und wie normal. Bis jetzt — 3 Jahre nach der Operation — 
kein Rezidiv und völlige Gesundheit. Herhold (Hannover). 


33) H. E. Lorenz (Bresiau). Die pathologische Bedeutung der Thymusdrüse für 
den Gesamtorganismus. Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 17.) 


Schilderung der Entwicklung des Thymus, dessen Anatomie, Topographie 
und Histologie. ' 

Die mit 15 Jahren einsetzende Altersinvolution führt nicht zu völliger Ver- 
ödung; nach Waldeyer — von Hammar und Yamanoi bestätigt — ist im 
höchsten Alter noch normal strukturiertes Thymusparenchym nachzuweisen, so 
daß nach Verf.s Ansicht Thymuspersistenz nicht als pathologisch aufzufassen ist. 

Über die Physiologie der Drüse sind die Ansichten verschieden; aus den Er- 
scheinungen bei thymektomierten Tieren schrieb man dem Thymus Einfluß auf den 
Kalkstoffwechsel zu. 

Nach Thymektomie am Zentrainervensystem Abnahme der sensibeln und 
sensorischen Funktion und Zunahme der reflektorischen und elektrischen Erregbar- 
keit, leichtere Ermüdbarkeit, Paresen und Koordinationsstörungen; im Blutbild 
Lymphocytenvermehrung. 

Beschreibung der Krankheitsbilder bei Thymushyper- und -hypoplasie; Ent- 
zündungen und Geschwälsten. 

Bei Trachealstenose thymogenen Ursprungs: Operatives Vorgehen, bei sub- 
akuten und chronischen Fällen Röntgenbestrahlung (nach 31%stündiger intensiver 
Bestrahlung schon deutliche Größenabnahme), Thymektomie bei Basedow und 
Status thymicolymphaticus empfiehlt Verf. nicht. Nissen (München). 


34) F. de Quervain. Zur pathologischen Physiologie der verschiedenen Kropfarten 
und ihrer Einwirkung auf das bielegische Verhalten des Biutes. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 1.) 

Untersuchungen über die Aktivität des Schilddrüsensekretes bei den ver- 
schiedenen Kropfformen. Verwertet wurde die von Asher, Sträuli und Duran 
gefundene Tatsache, daß schilddrüsenlose Ratten abnorm unempfindlich, durch 
Fütterung von Schilddrüsensubstanz hyperthyreotisch gemachte Ratten dagegen 
abnorm empfindlich gegen Sauerstoffmangel sind. 

Von jedem zu untersuchenden Kropffall wurden vor der Operation 20 ccm 
Armvenenblut, während der Operation ebensoviel Schilddrüsenvenenblut ent- 
nommen und von dem entfernten Kropfgewebe 60 g zur Fütterung beiseite gelegt. 
Das Serum der Blutproben wurde bei bestimmter Dosierung je einer Ratte injiziert 
und die Schilddrüsensubstanz einer weiteren Ratte verfüttert. 

Ergebnisse (Tabellen): Es zeigte sich deutlich eine »Abstufung in der biologi- 
schen Wirksamkeit der Kropfsubstanz, welche vom Basedowkropf zum klinisch 
nicht toxischen Kolloidkropf, zum gewöhnlichen parenchymatösen knotigen 
4adenomatösen) Kropf und schließlich zu den verschiedenen Formen des Kretinen- 
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kropfes absteigt. Von Bedeutung ist dabei, daß sich auch die Kretinenkröpfe 
aller Gruppen als, wenn schon sehr bescheiden, aktiv erwiesen haben.« 

Ferner konnte »ein gewisser Zusammenhang« zwischen biologischer Aktivität 
und dem Jodgehalt der Schilddrüse festgestellt werden. 

- Im Venenblut der Schilddrüse bzw. des Kropfes wurden spezifische aktive 
Eigenschaften nachgewiesen, die auch in derselben Abstufung im Armvenenblut 
vorkamen. 

Schließlich zeigte sich, daß das Armblut gewisser Kretinen eine Verminderung 
der Empfindlichkeit der Ratte gegen O-Mangel verursachte. 
Borchers (Tübingen). 


35) Regnauld. Nouveau traitement médical du goitre. Soc. de méd. de Paris, 
séance du 10 nov. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 94. 1922.) 


~. 30cg Schilddrüsenextrakt und 3 mg Parathyreoidextrakt werden auf 3mal 

in 24 Stunden gegeben. Dauer der Behandlung 3 Wochen und dann 8 Tage Pause. 

Gute Resultate bei einfachen Kröpfen und in einigen Fällen von Basedow. 
Lindenstein (Nürnberg). 


36) H. Flörcken (Frankfurt a. M.). Über Methodik und Technik der Kropfopera- 
tion. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 85. 1922.) 


Eigenes Material: 263 Kröpfe, darunter 31 Basedowfälle, 5 maligne Strumen, 
im übrigen Struma colloides diffusa oder nodosa. 90mal wurde doppelseitige Re- 
sektion mit Unterbindung aller vier Arterien vorgenommen, 60mal mit Unter- 
bindung von nur drei Gefäßen, sonst Hemistrumektomie. Gesamtmortalität 
5 Fälle, Imal vielleicht Tod im »Coma parathyreoprivum«, Imal leichte Tetanie. 

Verf. ist der Meinung, daß in allen Fällen von doppelseitiger Struma die 
doppelseitige Resektion anzustreben ist. »Da wir aber zurzeit in der Literatur 
ein gehäuftes Auftreten der Tetanie fanden, so wird einstweilen mit den sehr 
radikalen Eingriffen, vor allem mit der Unterbindung aller 4 Gefäße, eine ge- 
wisse Zurückhaltung zu beobachten sein; ob die Unterbindung von 3 Gefäßen mit 
doppelseitiger Resektion ausreichend ist, muß die Zukunft lehren. Bei allen 
Basedowfällen, die einer inneren Therapie widerstehen, ist die doppelseitige 
Resektion mit Unterbindung aller. 4 Gefäße die Operation der Wahl.« 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


37) Zanoni. Contributo allo studio del gozzismo. (Tumori anno VII. fasc. 4. 1921.) 


Verf. untersuchte die Schilddrüse von weißen und wildiebenden Ratten, die 
in eine mit endemischen Kropf durchseuchte Gegend gebracht und dort längere 
Zeit lebend gehalten wurden. Die Schilddrüsen der weißen Ratten vergrößerten 
sich in dieser Gegend, die makro- und mikroskopische Untersuchung der ent- 
nommenen Schilddrüsen ergab eine parenchymatöse primäre Hyperplasie, welche 
zwei verschiedene Typen zeigte, eine mikrofollikuläre und eine vielgestaltige 
alveoläre. Diese Hyperplasie war mit einer Veränderung der Schilddrüsenkolloide 
und mit einer größeren sekretorischen Betätigung des Epithels verbunden. Die 
Kapillaren waren erweitert und hyperämisch, die Intima der Arterien knotig 
verdickt, die Zahl der Lymphocyten vermehrt. Die wildiebenden Ratten blieben 
frei von diesen Veränderungen, woraus Verf. schließt, daß sie eine größere Wider- 
standsfähigkeit gegenüber dem in Kropfgegenden vorhandenen Virus haben, als 
die empfindsamen weißen Ratten. Das Kropfgift ist bisher noch unbekannt, 
wahrscheinlich ist es bakterieller Natur. Das Trinkwasser an sich spielt keine 
Rolle dabei. Herhold (Hannover). 
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38) H.Hueck. Ein Beitrag zur Beurteilung der Kaoten in der Schilddrüse. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 1—4. S. 185—217. 1922. Sep- 
tember.) 

Auf Grund von morphologischen Untersuchungen am Tieflandsmaterial des 
Pathologischen Instituts Leipzig (W. Hueck) — 75 Schilddrüsen aus Leipzig, 
75 aus Rostock — kommt Verf. zu dem Schluß, daß die meisten Schilddrüsen- 
knoten lokale Gewebshyperplasien sind, die durch Sprossung aus normalem Fol- 
likelepithel entstehen und unter besonderen Bedingungen zur Struma nodosa 
auswachsen können, daß es daneben echte Adenome gibt, die anderen Aufbau 
zeigen und wahrscheinlich anderen Ursprungs sind. Auch sie können zu Struma- 
knoten auswachsen. Sie sind es in der Hauptsache, die zur malignen Entartung 
und zur Metastasenbildung neigen. zur Verth (Hamburg). 


39) M. Greppin (Basel). Über einen Fall von parathyreopriver Tetanle mit Ka- 
taraktbildung und Epitheikörperchentransplantation. (Schweiz. med. Wo- 
chenschrift 1922. Nr. 51 u. 52.) | 
Beschreibung eines Falles (37jährige Frau) von schwerer postoperativer 

Tetanie, bei dem trotz dauernder Verfütterung von Parathyreoidintabletten 

keinerlei Besserung (wie gewöhnlich! Ref.) erzielt wurde und bei dem sich trophi- 

sche Störungen, vor allem Kätarakt, entwickelten. Die Pat. starb, ohne daß eine 

Epithelkörperchenverpflanzung vorgenommen worden war. (Es ist deshalb nicht 

ersichtlich, wie der Überschrift des vorliegenden Aufsatzes die obenstehende 

irreführende Fassung gegeben werden konnte. Ref.) 
Borchers (Tübingen). 


40) Max Lebsche. Zur Klinik der postoperativen Tetanie.e Aus der Münchener 
Chirurg. Klinik, Direktor: Prof. Sauerbruch. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 389. 1922.) 

Auch an der Münchener Klinik wurde seit dem Kriege ein gehäuftes Auf- 
treten der spontanen Tetanie im Syndrom der Rachitis beobachtet. Innerhalb 
21% Jahren wurden an 18 Kropfoperierten Ausfallserscheinungen seitens der 
Epithelkörperchen festgestellt, und zwar für eine fortlaufende Serie von 670 teils 
ein-, meist aber doppelseitigen Exzisionen. DE Prozentsatz der Tetanie belief 
sich danach auf 1,3%. 

Der Verf. richtet seine besondere Aufmerksamkeit (in diesem ersten Teil seiner 
Arbeit) auf die postoperative Tetanie bei gleichzeitig bestehender oder abge- 
laufener Rachitis. Er ist der Ansicht, daß sich die Gesamtzahl der Fälle von 
postoperativer Tetanie um ?/, verringern lasse, wenn die Sonderstellung der rachi- 
tischen Kropfträger entsprechend berücksichtigt wird. Daher sollen Kropfkranke 
auf die Reste einer abgelaufenen Rachitis eingehend untersucht und ein Haupt- 
augenmerk auf ihr gelegentlich einziges Symptom, die Wirbelsäulenverkrümmung, 
gerichtet werden. Dementsprechend muß entweder die Indikationsstellung zur 
Operation eingeengt oder bei der Wahl der Methode ein weniger eingreifendes 
Verfahren (Hemistrumektomie) empfohlen werden. v. Gaza (Göttingen). 


41) Klestadt. Inwieweit verlaufen die peripheren Lähmungen des Recurrens 
gesetzmäßig, und ist an ihnen das Semon-Rosenbach’sche Gesetz bewiesen? 
(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft.3 u. 4.) 

Verf. konnte früher an einem histologisch untersuchten Fall nachweisen, daß 
dem anatomischen Befund einer totalen Recurrensdegeneration klinisch nur eine 
Posticuslähmung entsprach. Er verarbeitet jetzt kritisch die gesamte, nicht 
geringe Literatur und komMt zu interessanten Schlußfolgerungen. Nämlich in 
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erster Linie, daß das Rosenbach-Semon’sche Gesetz, wonach der Ablauf der peri- 
pheren Recurrenslähmung an gesetzmäßige klassische Stadien gebunden sei — 
1) die fortschreitende Erweitererlähmung, 2) die vollständige Erweitererlähmung 
mit sekundärer Kontraktur der Verengerer, 3) die fortschreitende Verengerer- 
lähmung und 4) die vollständige Lähmung des Recurrens, nur in einem geringen 
Teil der Fälle wirklich beobachtet wurde. »Die Existenz eines Stadiums isolierter 
Erweitererlähmung ist schwach begründet.« Bei einer großen Zahl peripherer 
Lähmungen finden sich unvollkommene Lähmungserscheinungen beider Gruppen, 
sowohl der Verengerer wie der Erweiterer, ohne daß immer der Haupttyp, ein 
Überwiegen der verengernden Kräfte, vertreten sein müßte. Auch das Ergebnis 
der anatomischen Untersuchungen bedeutet nicht durchgehends eine Stütze für 
das Semon’sche Gesetz, wie überhaupt anatomische Varianten in Konfiguration 
und Innervation eine Aufstellung von Gesetzmäßigkeiten verbieten. 
| Engelhardt (Ulm). 


42) D. M. Greig. Oesophageal achalasia. (Edinburgh med. journ. New ser. XXIX. 

5. 1922. November.) 

Verf. bezeichnet nach Hurst als Achalasia die fehlende Erschlaffung der 
Speiseröhre und geht davon aus, daß der sogenannte Kardiospasmus von ana- 
tomischen, physiologischen und pathologischen Morflenten bedingt ist. Hinsicht- 
lich der anatomischen Verhältnisse wird betont, daß der von vielen Autoren 
angenommene Sphinkter am unteren Speiseröhrenende anatomisch nicht nach- 
weisbar ist, und daß es sich bei der sogenannten Sphinkterwirkung um eine Tonus- 
erscheinung handelt, die richtig als sphinkterartige Tätigkeit der Speiseröhre 
bezeichnet werden muß. Auch der Zwerchfelldurchtritt der Speiseröhre kommt 
für eine Sphinkterbildung oder -wirkung nicht in Betracht, da er ein während des 
ganzen Lebens unveränderliches Lumen darstellt, dessen Durchmesser bei den 
einzelnen Individuen verschieden groß ist, bei demselben aber immer das gleiche 
bleibt. Vom physiologischen Standpunkt ist vor allem zu beachten, daß der 
Muskeltonus bei der Tätigkeit der Speiseröhre eine wesentliche Rolle spielt, und 
daß dieser mit dem autonomischen Nerven in Zusammenhang steht. Für die 
Nervenversorgung der Speiseröhre kommt neben den zerebralen Nerven der Brust- 
sympathicus und der bulbäre Teil des parasympathischen Systems in Betracht. 
Der Anteil der einzelnen Nerven an dem Speiseröhrentonus steht noch nicht fest; 
sicher ist lediglich, daß der Verschluß des Ösophagus an der Cardia durch den 
normalen Tonus bewirkt wird, und daß dieser ausreicht, einen mäßigen Verschluß 
aufrecht zu halten. Unter pathologischen Bedingungen, unter denen die Dysphagie 
als wesentlichstes Moment erscheint, muß eine Störung der Innervation angenom- 
men werden, die ihrerseits wieder Hyper- oder Hypotonus bedingt. Der Zustand 
des Hypertonus erscheint als Kardiospasmus und kann seinerseits wieder mit 
Hypotonus alternieren. Als ursächliche Momente für diese Innervationsstörungen 
kommt neben toxisch infektiösen Ursachen vor allem Lues in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härte! ia Lprig. 
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Umfrage betreffend Alkoholvergiftung. 


Wie den Herren Kollegen bekannt ist, ist der-Bezug von Alkohol zum be- 
sonderen ermäßigten Verkaufspreise den Chirurgischen Kliniken und Kranken- 
häusern nur bei Vergällung unter zollamtlicher Aufsicht gestattet. Durch Ver- 
fügung des Reichsmonopolamtes vom 9. VII. 1923 darf zur Herstellung von Heil- 
mitteln Branntwein vergällt werden auf je 100 Liter mit 

1 Liter Phthalsäurediäthylester, 

I Liter Terpentinöl, 

1 Liter verflüssigte Karbolsäure, 

1 Liter rohes Kresol, 

2 Liter Toluol, 

2 Liter gereinigtes Lösungsbenzol Nr. II, 

I kg Fichtenkolophonium, 

I kg Kampfer, 

0,5kg Thymol, 

2,5 Liter Holzgeist oder I Liter Pyoidinbasen. 

Die bisher außerdem zugelassenen Vergällungsmittel (Chloroform, Jodoform, 
Chloräthyl und Bromäthyl) sind mit dem genannten Erlaß neuerdings verboten 
worden. Da einwandfreie Beobachtungen über die Unschädlichkeit der frei- 
gegebenen Vergällungsmittel für die Hände des Chirurgen bei längere Zeit fort- 
gesetzter Anwendung nicht vorliegen, da insbesondere gegen die Verwendbarkeit des 
von dem Reichsmonopolamte in erster Linie empfohlenen Phthalsäurediäthyl- 
ester von beachtenswerter Seite gewichtige Bedenken erhoben worden sind, so 
bitten die Herausgeber des Zentralblattes diejenigen Herren Kollegen, welche 
über Erfahrungen in dieser Angelegenheit verfügen, insbesondere etwa auch eines 
der Vergällungsmittel besonders empfehlen können, dieses an den Schriftleiter 
des Zentralblattes mitzuteilen. Einer chirurgischen Klinik, welche mit Methyl- 
alkohol (Holzgeist) zu vergällen beabsichtigte, wurde unter zollamtlichem Ver- 
schluß ein Präparat geliefert, welches mit Jodtinktur zusammengebracht, schäd- 
liche reizende Gase entwickelte und bei der chemischen Untersuchung nur einen 
verschwindend geringen Prozentsatz von Methylalkohol enthielt, im übrigen aber 
aus Verunreinigungen bestand. Es dürfte hiernach den Vergällungsmitteln be- 
sondere Beachtung zu schenken und ein Austausch der Erfahrungen am Platze 
sein. Es ist beabsichtigt, eine Zusammenfassung der mitgeteilten Erfahrungen 
an dieser Stelle zu veröffentlichen. Mitteilungen sowie Antworten sind an Bor- 
chard, Charlottenburg, Lietzenseeufer Nr. 6 zu senden. 

Garre, Borchard, Perthes. 





Postoperative Erscheinungen 
an dem Respirationstraktus. 
Von 
Prof. R. von den Velden in Berlin. 
Wenn ich mich auf Anregung der Schriftleitung zu der Frage der post- 


operativen Veränderungen am Respirationstraktus hier kurz äußere, 
so glaube ich die Vielgestaltigkeit der klinischen Erscheinungsformen, die sich 
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nicht allein zwischen der einfachen Tracheobronchitis und der vollausgebildeten 
Pneumonie bewegen, sondern eine Anzahl gewisser sogenannter »Grenzzustände« 
mitumfassen, am besten durch einige einleitende allgemein-pathologische Aus- 
führungen auf eine möglichst einfache Formel bringen zu können. 

Bei der Genese entzündlicher Prozesse im Bereich des Respirationstraktus 
steht selbstverständlich stets die Frage der Exposition und der Disposition im 
Brennpunkt. Dabei überwiegt auch heute noch im Zeitalter der Konstitutions- 
forschung der infektiöse Anteil, und wenn man auch konstitutionelle wie kondi- 
tionelle Momente auf Grund der täglichen Erfahrungen nicht aus dem Ent- 
stehungsmodus ausschalten kann, so bleibt die Größe des dispositionellen Anteiles, 
trotz aller tierexperimentellen Untersuchungen und Krankenbetterfahrungen, in 
den meisten Fällen der »inneren Medizin« noch etwas unwägbares. Während man 
sich fast stets bei den in Betracht kommenden Infektionen im Respirationstrakt 
über den Weg der Erreger (hämatogen, Iymphogen oder bronchogen) 
ziemlich klar sein kann, ist man bei der Klärung der dispositionellen Frage im 
Einzelfall eigentlich allein auf veränderte Durchblutung und Durchlym- 
phung mit der entsprechenden Gewebsalteration, allenfalls noch auf die 
hiervon mehr oder weniger unabhängige Sekretionsveränderung angewiesen. 

Hier sollte man eigentlich gerade bei den postoperativen Veränderungen 
klarer sehen können. Hat man doch Eingriffe ziemlich bekannter Art vor sich, 
wenn man zunächst nur von aseptischen Operationen sprechen will und embo- 
lische Prozesse jeder Art beiseite läßt. Entweder hat man es hier mit Angriffen 
zu tun, die Schleimhaut und auch das Lungengefäßsystem von irgendeiner Stelle 
des luftzuführenden Röhrensystems aus treffen oder es erfolgt der Angriff von 
der Außenfläche bzw. von dem operativ freigelegten Gewebe aus. 

Bei dem ersten Punkt brauche ich an dieser Stelle auf die Reizwirkung der 
Inhalationsanästhetika nicht näher einzugehen. Doch bedarf es eines Hinweises, 
daß auch die verschiedenen Alkaloide, die vor manchen Operationen gegeben 
werden, ebenso wie manchmal auch die Schlafmittel der Alkoholreihe veränderte 
Sekretionen der Schleimhaut hervorrufen, was seine pathogenetische Bedeutung 
haben kann. Nebenbei sei nur erwähnt, daß die seinerzeit behauptete tiefgrei- 
fende Alveolarschädigung durch Sauerstoffinhalation für den Menschen nicht zu 
Recht besteht. Jeder Operateur weiß ja, wie verschieden die Schleimhautreaktion 
der einzelnen Menschen ist, schon manchmal zu verschiedenen Tageszeiten (Exi- 
stieren Statistiken über Lungenkomplikationen nicht nur nach Jahreszeiten, son- 
dern nach der Tageszeit der Operation?); doch wird er leicht geneigt sein, die 
Bedeutung dieses dispositionellen Faktors deswegen nicht besonders hoch einzu- 
schätzen, weil auch bei Operationen in Lokalanästhesie die Lungenkompli- 
kationen nicht verschwinden. Zweifellos kommt bei der Inhalationsnarkose noch 
die Möglichkeit in Betracht, daß durch die ungehemmte und forcierte Atmung 
Infektionsstoff in das Kanalsystem hineingewirbelt wird, der sonst oben abge- 
fangen oder durch normale Flimmerbewegungen wieder beseitigt werden könnte. 
Also: Störung der Flimmerbewegung, der Sekretion, der Durchblutung mit der 
davon abhängigen Gewebsalteration ist die mehr oder weniger deutliche Folge 
jeder Inhalationsmethode und muß anatomische wie biochemische Dispositionen 
schaffen. 

Man hat sich mit diesen Dispositionen bis zu einem gewissen Grade abge- 
funden, sucht ihnen aber selbstverständlich, wie wir noch sehen werden, zu be- 
gegnen. Meist kommt es nicht zu schweren Erscheinungen; aber der aufmerksame 
Kliniker wird fast stets »Alterationen« bemerken können, die aber auch vorhanden 
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sind, wenn diese Reize die Lungeninnenfläche nicht direkt treffen. Es fragt sich 
also, inwieweit von der Körperoberfläche oder von den operativ angegangenen 
Geweben ein derartiger Einfluß ausgeübt werden kann. An erster Stelle denkt 
man zunächst dabei immer an die Durchblutungsstörungen, die von einer Schwä- 
chung des linken Ventrikels abzuleiten sind. Diese, man möchte sagen, grobe 
Ätiologie sei hier vernachlässigt. Weiter liegt es nahe, die durch langdauernde 
erzwungene Lagerung veranlaßte Lungenkompression zu beschuldigen, mag sie 
vom knöchernen Thorax oder vom Zwerchfell ausgehen; ein Punkt, der natürlich 
nicht wegzuleugnen ist, aber sicher nur dann Bedeutung gewinnt, wenn andere 
Koeffizienten, wie mangelhafte Exspektoration, Sekretstauung usw., mitspielen. 
So bleibt uns also nur noch die rein reflektorische Beeinflussung des Lungen- 
gewebes, d.h. der Lungengefäße übrig. Hier haben uns ja, soweit man für diese 
Fragen das Tierexperiment heranziehen kann, entsprechende Untersuchungen 
Aufschluß gegeben. Man kann vom Fuß, vom Gesäß usw. aus durch Kältereize 
Durchblutungsveränderungen im kleinen Kreislauf, ja sogar in der Schleimhaut 
der Trachea hervorrufen. Das sind natürlich nur Fingerzeige und es kommt ja 
auf keinen Fall nur auf die Kältereize an; von diesen Durchblutungsschwankungen 
zu Gewebsalterationen, die Krankheitsdispositionen schaffen, ist natürlich noch 
ein großer Schritt. Denn derartige Durchblutungsänderungen erleben wir doch 
anhaltend. Es muß also in diesem ganzen Reflexvorgang entweder an der auf- 
nehmenden Zone, oder in der Umschaltestelle oder, und das erscheint am wesent- 
lichsten am sogenannten Erfolgsorgan eine besondere Empfindlichkeit, eine latente 
Bereitschaft bestehen. 

Diese zunächst rein induktiven Überlegungen erweisen sich dem geschulten 
klinischen Beobachter als etwas sehr verständliches. Wir haben noch aus der 
vorbakteriologischen Ära und auch später, namentlich aus der französischen 
Schule, die Bezeichnung der »Lungenkongestion«, die nach Abzug aller nach unseren 
heutigen Begriffen hier falsch registrierten Zustände Dinge erfassen, die man eben- 
sogut auch als beginnendes Gewebsödem oder nach neuerer Nomenklatur als Ver- 
änderung der Gewebskolloide bezeichnen könnte. Die klinischen Bilder, die sich 
nach manchen Operationen bieten und die gerade von Schneider sehr richtig ge- 
schildert worden sind, stellen mit der schlechten Durchlüftbarkeit, den veränderten 
Schallverhältnissen usw. den physikalischen Ausdruck derartiger Gewebsaltera- 
tionen dar, wie sie oben von uns induktiv skizziert wurden. Genau die gleichen 
Bilder konnte man übrigens von den allergeringsten Graden des ersten Anfangs 
an bei den Kampfgasvergiftungen im Felde feststellen, noch lange ehe eine An- 
deutung von aufgesetzter Infektion vorhanden war, die übrigens bei richtigem 
schnellen Zugreifen nicht auszubrechen brauchte. Wir kommen also auf dem 
Wege der Analyse wie der Synthese zu der Annahme einer auf reflektorischem 
Wege veranlaßten Gewebsalteration, serösen Durchtränkung gewisser Lungen- 
partien, Durchblutungsstörungen von bald kürzerem, bald längerem Ausmaß, 
vermittelt von verschiedenen Teilen des Körpers, sehr stark jedenfalls von den 
Baucheingeweiden bei Laparatomien durch das autonome Nervensystem (Vagus?), 
besonders bei den Menschen mit labilem entsprechenden Habitus. 

Es bedarf keiner weiteren Ausführungen, wie sich zu diesem initialen Moment 
der kolloiden Gewebsalteration, hervorgerufen entweder rein reflektorisch oder 
neurochemisch, die stets lauernde Infektion mehr oder weniger schnell aufsetzen 
kann oder wie noch andere Koeffizienten dazu kommen, um eine richtige »Ent- 
zündung« aus dieser »Bereitschaft« entstehen zu lassen. Es ist aber nicht un- 
bedingt nötig, daß aus dieser postoperativen reflektorischen Gewebsalteration, 
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die sicher meines Erachtens bei der überwiegenden Mehrzahl aller größeren Ope- 
rationen, namentlich der Bauchoperationen, oft unbeachtet eintritt und einige 
Tage besteht, progredient ein entzündlicher Prozeß sich auswächst. Man müßte 
also zwei Stadien unterscheiden: erstens das der infektiösen Komponente 
immer voraufgehende, der rein neurotischen, neurochemischen, reflexogenen, oder 
wie man es sonst bezeichnen will, Stadium der Gewebsalteration, hervorgerufen 
meistens durch verschiedene, aber aseptische, Koeffizienten, und dann das oft 
sofort, oft erst nach einem ganz verschieden langen Intervall sich anschließende 
zweite Stadium der infektiösen entzündlichen Veränderung. Da wir hier vom 
klinischen Standpunkt aus sprechen, soll die Frage nicht erörtert werden, inwie- 
weit das erste Stadium auch schon zu der Entzündung gerechnet werden kann 
und darf. Ob sich diese Einteilung klinisch wird feststellen lassen, muß jeden- 
falls für die Mehrzahl der Fälle fraglich erscheinen. 


Bei dieser nichtinfektiösen Veränderung müßten wir allerdings noch einen 
Schritt weiter gehen, und den hierzu disponierenden Faktor entweder in konsti- 
tutionellen oder aber, durch verschiedene Koeffizienten veranlaßten, konditionellen 
Momenten aufsuchen. 


Diese konstitutionelle Basis zu finden, wird dem erfahrenen Arzt nicht sonder- 
lich schwer fallen, da es sich zumeist um Leute handelt, die in den vom autonomen 
Nervensystem (a. N.) versorgten Organen stigmatisiert erscheinen. Sehr wesent- 
lich ist hierbei natürlich stets das Verhalten des Kreislaufs, es kann sich aber auch 
häufig allein auf die Abdominalorgane beschränken, in irgendeiner Form meistens 
der motorischer Veränderungen, unter dem Bild der sogenannten »gastro-intesti- 
nalen Spasmophilie. Der innere Mediziner und Neurologe, aber auch der Frauen- 
arzt, sieht zweifellos in der letzten Zeit derartige Fälle gestörten Gleichgewichtes 
im a. N. an den von ihm innervierten Organen häufiger als früher, was ja zum 
Teil auch zu entsprechenden Fehldiagnosen mit anschließenden operativen Ein- 
griffen Anlaß gibt. Ob sich dem erfahrenen operativen Kliniker dementsprechend 
auch Mehrung der hier besprochenen Veränderungen an den Lungen ergibt, muß 
ich mangels eigener Erfahrungen zur Diskussion stellen. 


Haben wir uns in dieser Weise die gesteigerte Reflexerregbarkeit auf vaso- 
motorischem Gebiet, die Alterationsbereitschaft bestimmter Gewebs- bzw. Gefäß- 
komplexe als Prämissen für die nach operativen Eingriffen zu befürchtenden Ver- 
änderungen neben dem Gros der schon lange wohlbekannten und bisher im Vorder- 
grund stehenden anderen ursächlichen Momente klargelegt, so ergibt sich der Plan 
einer therapeutischen Beeinflussung von selber. 


Daß man an erster Stelle Art, Intensität und Dauer der operativen Angriffe 
möglichst einschränken wird, ist selbstverständlich. Die nächste Hauptfrage ist, 
ob es gelingt, die konstitutionelle Überempfindlichkeit des a. N. vorher abzu- 
dämpfen. Es erscheint am nächstliegendsten, hier mit Brom und Kalk vorzu- 
gehen, daneben ist aber zu bedenken, ob man nicht bei greifbaren endokrinen 
Einflüssen von dieser Seite aus anfassen könnte. Doch ist die differenziertere 
Organtherapie noch mit einem derartigen Dunkel umgeben, daß man bei solchen 
nicht auf großen Ausfallserscheinungen basierten Gleichgewichtsstörungen meist 
therapeutisch daneben greift. Mir erscheint es eher wichtig, die mehr oder weniger 
latente Labilität nicht erst durch verschiedene andere Mittel manifest zu machen. 
Hierbei könnten sehr wohl die verschiedenen Analeptika eine recht unerwünschte 
reug entfalten. Neben den gleich noch zu erwähnenden anderen Proze- 

en. 
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Bewegt man sich hier also bei diesen therapeutischen Überlegungen noch auf 
einem wenig sicheren Boden, so kann man doch etwas vertrauensvoller an die 
Stärkung der Gefäß- bzw. Gewebsbereitschaft in den Lungen selber herangehen. 
Es gilt das besonders für Zustände, bei denen durch restierende entzündliche Ver- 
änderungen lokale konditionelle Dispositionen geschaffen sind. Hier ist das Gebiet 
der Antiphlogistik, die durch Kalk, Atophan und schließlich mehr oder weniger 
erfolgreich durch alle Antipyretika zu erreichen ist. Auch gehört das schon an 
vielen Stellen der inneren Medizin wie der Chirurgie mit Erfolg verwandte Su- 
persan hierher. 


Man wird nie vergessen dürfen, daß mit die Hauptrolle bei der Verhütung 
und Bekämpfung derartiger Alterationen die geregelte Organtätigkeit spielt, also 
die Atmungsübung, die zugleich Lymph- wie Blutzirkulation anregt. Beson- 
ders zu erinnern ist aber auch an die ungestörte Darmtätigkeit. Dabei sei hier 
darauf verwiesen, daß forciertes Abführen vor operativen Eingriffen bei labilem 
a. N. recht weitgreifende Effekte auf Blutzusammensetzung und Stoffaustausch 
wie Gefäßpermeabilität haben kann. Es sind also wie manchenorts recht beliebten 
energischen vorbereitenden Zugriffe wohl zu überlegen. Wie der Chirurg das 
Gewebe mit Vorsicht und Respekt zu behandeln gewohnt ist und die chemischen 
wie physikalischen Läsionen des Operationsfeldes auf ein Minimum reduziert, so 
muß er es auch mit den Eingriffen halten, die er der medikamentösen und physi- 
kalischen Therapie entnimmt. Geht man hier als wissenschaftlich geschulter 
Therapeut oder besser gesagt als Arzt mit der Schulung des pathologischen Phy- 
siologen vor, so kann man sicher oft der oben erwähnten antiphlogistischen und 
anderen Maßnahmen entraten, die natürlich dann versagen müssen, wenn ihrer 
Dynamik durch Nichtbeachtung einfacher physiologischer Überlegungen ent- 
gegengearbeitet wird. 


Wenn wir uns in diesen Zeilen auch an erster Stelle mit den weniger beach- 
teten Grenzzuständen, den sogenannten Gewebsalterationen, den Vorbereitungs- 
stadien der postoperativen Entzündungsprozesse in den Lungen beschäftigt haben, 
so soll doch zum Schluß noch kurz die therapeutische Richtlinie für die Ver- 
hütung und Bekämpfung der Infektionen gezeichnet werden. Die anti- 
katarrhalische (oft mit Erfolg durch ein Aufflackernlassen und darauf folgende 
Antiphlogistik am besten zu erreichen) und mechanische Vorbereitung kann hier 
übergangen werden. Hat man postoperativ den klinischen Eindruck einer be- 
ginnenden entzündlichen Veränderung (auch noch ohne die Zeichen der oft trüge- 
rischen physikalischen Untersuchung), so tut man gut, sofort ganz systematisch 
den Kampf gegen den vermuteten Erreger zu beginnen. Ohne uns auf Erklärungen 
der chemo- und serotherapeutischen Dynamik an dieser Stelle einzulassen, sei nur 
unser mit Erfolg angewandtes Vorgehen kurz skizziert: 


Es wird sofort mit Optochin begonnen, in zeitlich absolut genau festgelegten 
Abständen, unter schärfster Kontrolle auf beginnendes Ohrensausen und Augen- 
flimmern, wobei je nach Art der Infektionsintensität, des ganzen allgemeintoxischen 
Eindruckes unter Berücksichtigung des cardiovaskulären Verhaltens auch mit der 
täglich zu wiederholenden parenteralen Eiweißkörpertherapie (in Form eines 
gerade greifbaren Serums, wenn möglich intravenös in Dosen nicht unter 30 ccm) 
zugegriffen wird, die man zweckmäßigerweise mit einem der verschiedenen Silber- 
präparate alternieren kann. Hierbei vermeide ich, wenn irgend schwerere toxische 
Symptome vorliegen, besonders mit Auftreibung des Leibes und kapillartoxischen 
Bildern, z. B. an der schmutzig-bläulichen Verfärbung der Ohren ersichtlich, das 
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Collargol und greife eher zu den Akridinsilberpräparaten. Eine direkte Zufuhr 
durch Inhalation zerstäubter Desinficientia hat sich leider als unwirksam erwiesen. 
Wer viel Pneumonien, einfache wie postoperative, mit und ohne »moderne« 
Behandlung gesehen hat, weiß, wieviel oder besser wenig man auf statistische 
Zahlen über therapeutische Erfolge bei der Pneumoniebehandlung geben darf. 
Aber auch der alte kritische Kliniker wird sich dem Eindruck nicht entziehen 
können, daß unter dieser hier wiedergegebenen Behandlung das Bild der Allgemein- 
intoxikation ein wesentlich günstigeres ist, wenn auch der Fieberablauf und der 
lokale Prozeß meist auffallend wenig beeinflußt erscheint. 
Prophylaktische Behandlung: 
1) bei schon bestehenden Katarrhen vor,der Operation: 
Mechanische Mundpflege, Atemübungen, 2—3 Tage 1—5 ccm Supersan 
intramuskulär ; nur Optochin. hydrochlor. 0,2, 4-5stündig ‘(auch nachts). 
2) bei der besprochenen Disposition: 
Vorsichtige Allgemeinvorbereitung. Maßnahmen: 2--3 Tage CaCi. lact. 
3X0,5 und Atophan ebenso, bzw. am Operationstag: intravenös 5 ccm 
Atophan. 
Postoperativ bei klinisch verdächtigen Erscheinungen: 
Aderlaß, Extremitätenstauung (3 .: täglich je 4, Stunde an allen 4 Ex- 
tremitäten). Atophan wie oben. Atmungsgymnastik. 
Sowie der klinische Verdacht einer stärkeren Veränderung, beginnende 
Entzündung vorliegt, zu dem eben erwähnten: 
Optochin (wie oben) Trypeflavin, Septacrol, Collargol, Argochrom, Serum 
intravenös bzw. intramuskulär, alternierend 1-- 5 ccm (Serum ca. 30 ccm) 
mit frühzeitiger zentraler und peripherer Kreislauftherapie (Verodigen, 
Strophantin, Koffein, Strychnin, Kampfer) unter Umständen mit intra- 
venöser Traubenzuckerinjektion kombiniert. 


ll. 


Aus der Chir, Universitätsklinik. Direktor: Geh.-Rat Küttner 
und dem Hygien. Institut zu Breslau. Direktor: Geh.-Rat Pfeiffer. 


Zur Bakteriologie 
der gereinigten granulierenden Wunde. 


Von 


Prof. Eduard Melchior und Dr. Herbert Lubinski. 


Die Vorstellung, daß die granulierende Wunde sozusagen einen Tummelplatz 
für Bakterien darstellt, scheint der ärztlichen Anschauung im allgemeinen geläufig 
zu sein, und auch von uns ist ein derartiger Standpunkt früher vertreten worden!. 
Auch die zahlreichen Wundpräparaten, welche die chemische Industrie unablässig 
auf den Markt bringt, immer wieder mitgegebene Empfehlung ihrer ».desinfi- 
zierenden Kraft« scheint von gleicher Voraussetzung auszugehen. Greift man 
jedoch auf die Grundlagen dieser Ansicht zurück, so zeigt sich in überraschender 
Weise, daß im Gegensatz zu dem bakteriologisch eingehend studierten Verhalten 
der frühen Wundstadien systematische Prüfungen der granulierenden Wunde 


! Melchior, Grundriß der Allgem. Chir. Breslau 192i. 8. 101. 
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überhaupt nicht vorzuliegen scheinen. Als Beitrag zur Ausfüllung dieser Lücke 
sind daher unsere gemeinsamen Untersuchungen gedacht. 

Bei ihrer praktischen Durchführung zeigte sich zunächst bald, daß eine Wunde, 
die allen Anforderungen an eine reine granulierende vollkommen entspricht, d. h. 
überall körnige, frisch rote Granulationen im Niveau zeigt, keine Beläge und nur 
spärliches, rein seröses Sekret aufweist, alles andere als häufig ist. Wir haben 
daher notwendigerweise kleinere »Schönheitsfehler« in Kauf nehmen müssen, 
um überhaupt eine ausreichende Zahl von Fällen zu gewinnen. Doch wurde von 
wirklich schlecht granulierenden Wunden, ebenso solchen mit eitriger Sekretion, 
nennenswerten Belägen oder gar Nekrosen — zumal in unserer ersten Serie (siehe 
weiter unten) — grundsätzlich abgesehen. 

Bei der großen Mehrzahl der Fälle bestand der vorher getragene Wundverband 
allein aus steriler Gaze, mitunter gleichzeitig mit etwas Borsalbe oder Dermatol- 
pulver. Stärkere Desinfizientien waren nie gegenwärtig; die eben genannten be- 
sitzen ja eine nennenswerte bakterizide Wirkung bekanntlich nicht. Es ist daher 
auch eine kulturelle Hemmung von diesen Präparaten nicht zu erwarten, zumal 
bei dem von uns gewählten Untersuchungsgang: Das mit Platinöse entnommene 
Sekret wurde am Krankenbett auf Ascitesagar, Löfflerserum sowie in Fleisch- 
wasserbouillon verimpft. Die im letztgenannten Nährmedium eingetretene Ver- 
dünnung müßte natürlich auch ein eventuell übertragenes Antiseptikum vom 
Charakter des Dermatols absolut unwirksam machen. Außerdem wurden jedesmal 
vom Abstrich Originalpräparate zur mikroskopischen Untersuchung angefertigt. 
Auf die Anlegung anaerober Kulturen wurde verzichtet, da nach der Art der 
Wunden auf Parasiten dieser Kategorie nicht gerechnet zu werden brauchte. 
Die angelegten Kulturen wurden nach 24stündiger Bebrütung in der üblichen Weise 
weiter untersucht, jede Bakterienart isoliert und identifiziert. Steril gebliebene 
Nährböden wurden einer im ganzen 3 Tage dauernden Beobachtung unterzogen. 
Von Tierversuchen mußte in Anbetracht der hohen Kosten Abstand genommen 
werden. 

Die erste Serie unserer Untersuchungen betrifft 69 Fälle, in denen nur 
eine einmalige Abimpfung stattfand. Das Auffälligste an ihrem Ergebnis scheint 
zu sein, daß im allgemeinen auf solchen gereinigten granulierenden Wunden die 
Bakterienflora viel spärlicher ist, als wohl meist angenommen 
wird. Einen positiven Befund ergaben überhaupt nur 59 Fälle, während 10 Wun- 
den steril gefunden wurden. Nur 5mal fanden sich unter den positiven Fällen 
zahlreiche Bakterien, während 16mal nur sehr wenige bzw. vereinzelte Mikro- 
organismen nachweisbar waren. 

Sichere Beziehungen zwischen Beschaffenheit der Granulations- 
fläche und Bakteriengehalt haben sich jedoch nicht ergeben, ab- 
gesehen vielleicht davon, daß die zahlreiche Bakterien enthaltenden Wunden 
durchschnittlich jüngeren Datums waren, als die sterilen bzw. spärlich besiedelten. 
Dagegen fanden sich zahlreiche Mikroorganismen in Einzelfällen auch auf klinisch 
ganz einwandfreien Wunden, während unter den »sterilen« Fällen die Granula- 
tionen einmal etwas gequollen waren, ein andermal stellenweise Fibrinbeläge be- 
standen. Ein gleiches Verhalten ergab sich auch für 7 Fälle, in denen Bakterien 
der Diphtheriegruppe nachgewiesen wurden (echte Diphtheriebazillen 4mal, 
Diphtheroide vom Typus der Pradiphtheriebazillen? 3mal). Nur 2 von diesen 
Wunden waren klinisch nicht ganz einwandfrei, indem die Granulationen etwas 


2 Lubinski, Zentralbl. f. Bakt. 1920. Bd. LXXXV. 
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glasig erschienen; 1 Fall war durch seine Vorgeschichte suspekt, da die nach In- 
zision eines Panaritiums entstandene Wundfläche nicht heilen wollte, sich eine 
Zeitlang sogar spontan vergrößerte und die plastische Deckung nach Thiersch 
gänzlich versagte. Es zeigt sich also hier von neuem, daß eine einwandfreie Gra- 
nulationsfläche nicht die Gegenwart von Diphtheriebazillen ausschließt. Be- 
merkenswert ist überdies die Häufigkeit ihres Vorkommens in ca. 6°%%,. 


Die übrigen Befunde sind weniger interessant. 25mal lagen Mischinfektionen 
vor, 34mal fanden sich die Erreger in Reinkultur. Staphylococcus aureus haemo- 
Iyticus, sowie Staphylococcus albus non haemolyticus stellen bei beiden Kate- 
gorien weitaus das größte Kontingent. Streptokokken allein fanden sich nur 
imal, 9mal zusammen mit anderen Erregern. In 10 Fällen, in denen eine bak- 
teriologische Untersuchung des Initialinfektes vorlag, zeigte sich 7mal eine Iden- 
tität des späteren Befundes. Zum Teil kann dies jedoch auch auf Zufall beruhen, 
da die Konstanz der Wundparasiten nicht sehr groß zu sein scheint, wie unsere 
zweite Untersuchungsserie lehrt, bei der uns Frau Dr. Markiewitz unter- 
stützte. In dieser Reihe handelte es sich darum, durch mehrfach wiederholte 
bakteriologische Untersuchungen derselben Wunde ein Bild über die Konstanz 
des Verhaltens der Bakterien zu gewinnen. Bezüglich der Art der Parasiten traf 
dies völlig nur in 2 Fällen zu (Staph. aur. haem.), in 3 weiteren Fällen wurden 
außer den ebenfalls bleibenden, zuerst nachgewiesenen Keimen im weiteren Verlauf 
auch noch andere Bakterien angetroffen, während sonst zum Teil erhebliche 
Schwankungen beobachtet wurden. Uns interessierte nun besonders die Frage, 
ob die in unserer ersten Serie mehrfach beobachtete Keimfreiheit als konstantes 
Wundmerkmal zu gelten hat. Soweit die geringe Zahl unserer Fälle zur Ent- 
scheidung ausreicht, scheint dies für größere, der endgültigen Heilung noch ferne 
Wunden nicht zuzutreffen, indem wohl vorübergehende Sterilität vorkommt, 
die aber bei weiterem Verlauf wieder durchbrochen werden kann. 


Als Beispiel hierfür mag folgende Beobachtung gelten: 


Bauchwunde nach Muffplastik. 27. X. 1922: Stark sezernierende, belegte 
Wunde. Staphylococcus non haemolyticus, 6 Keime. — 3. XI.: Ziemlich sauber 
granulierende Wunde. Staphylococcus aureus, 3 Keime, Staph. alb. ++ — 
10. X1.: Wunde glasig mit blassen Granulationen, steril. — 18. XI.: Wunde gut 
granulierend, etwas sulzig aussehend, steril. — 28. XI.: Klinisch wesentlich gleicher 
Befund, Staph. aur. haem. +. 


Anders scheint sich dagegen das letzte Wundstadium zu verhalten. Wir 
verfügen hier über zwei Fälle, in denen mit kleiner werdender Wundfläche vor 
Abschluß der Überhäutung je 2mal ein negativer Befund erhoben wurde; in einem 
dritten Fall mit negativem Schlußbefund konnte leider diese Prüfung nicht wieder- 
holt werden. 


Es scheinen also jedenfalls bei der Wundheilung Kräfte im Spiel zu sein, die 
in ihrem Erfolg der Desinfektionswirkung nahe stehen, und tatsächlich bedeutet 
ja auch die vollkommene, d.h. ohne Einschluß von Granulationsgewebe einher- 
gehende Vernarbung gleichzeitig den endgültigen Untergang der eingedrungenen 
Parasiten? Ein ähnlicher Vorgang kömmt offenbar auch bei der Thiersch’schen 
Transplantation, bei der die Epidermis ja unmittelbar auf die meist keimhaltige 
Granulationsschicht verpflanzt werden kann, in Betracht. Bier hat es sogar 


3 Vgl. Melchior, Zur Lehre von der ruhenden Infektion. Volkm. Vorträge 1918. 
Nr. 207, 208. 
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direkt ausgesprochen, daß bei dem Regenerationsvorgang »ein allgemeines Er- 
haltungsprinzip«, »etwas Antiseptisches« mitspielt‘. 

Jedenfalls vermag also innerhalb des physiologischen Vorganges der Wund- 
heilung spontan jener Zustand der Sterilität einzutreten, der medikamentös im 
allgemeinen nicht herbeigeführt werden kann® und außerdem zwecklos wäre, 
da im Intermediärstadium die granulierende Wunde stets wieder erneuter bak- 


terieller Besiedlung ausgesetzt ist. 
E 





II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln-Lindenburg. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Tilmann. 


Die, besonders diagnostische, Verwendung 
des Tuberkulins bei der chirurgischen Tuberkulose. 


Bemerkungen zu dem gleichlautenden Aufsatz von Kraemer 
in Nr. 19 dieses Zentralblattes. 


Von 


Privatdozent Dr. Walther Drügg. 


Gleich eingangs seiner oben bezeichneten Mitteilung führt Kraemer einen 
Satz aus einer Veröffentlichung von mir in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLIII an. Aus dem Zusammenhang mit dem Inhalt dieser Arbeit gerissen, 
ist der Satz mißverständlich. An zahlreichen Stellen im Text habe ich immer 
betont, daß meine sogenannten tuberkulosefreien Fälle Kranke seien, bei denen 
sich klinisch ein tuberkulöser Herd nicht habe nachweisen lassen. Diese Be- 
schränkung ist auch durch die wiederholte Bezeichnung »klinisch Tuberkulose- 
freie« genügend deutlich ausgesprochen worden. Die Tuberkulosefreiheit ist also 
in meinen Fällen nur in diesem relativen Sinne zu verstehen. Daß ich übrigens 
nie daran gedacht habe, zu behaupten, man könne mit Tuberkulin absolut 
Tuberkulosefreie — d.h. also Menschen, die zur Zeit der Tuberkulinimpfung 
überhaupt noch nicht mit Tuberkulose infiziert sind, oder aber ihre Tuberkulose 
restlos zur Ausheilung gebracht haben — von Tuberkulösen in jedem Sinne des 
Wortes nicht unterscheiden, geht deutlich genug aus einem anderen Satz der 
gleichen Arbeit hervor, der lautet: »Es ist eine Tatsache, daß jedes noch nicht 
mit Tuberkulose in Berührung gekommene Individuum sich gegen die Einver- 
leibung von Tuberkulin neutral verhält.« 

Was ferner die negative Reaktion bei wirklich, d. h. bakteriologisch geheilten 
Fällen betrifft, so pflichte ich Krae mer vollkommen bei, nur möchte ich darauf 
hinweisen, wie überaus selten wir eine solche bakteriologische Heilung in der 
Praxis beobachten können. Im Vergleich zur langen Dauer der Tuberkulose- 
ausheilung erstreckt sich die klinische Beobachtung in weitaus den meisten Fällen 
nur auf eine so kurze Zeit, daß in dieser günstigenfalls eine klinische Ausheilung, 
also mit anderen Worten: das Latentwerden des Krankheitsprozesses eintreten 
kann. Die Unmöglichkeit aber, mit Tuberkulinproben die Grenze zwischen aktiver 








4 Deutsche med. Wochenschr. 1921. S. 1059. 
5 Vgl. z.B. Hirschmann und Landau. Bruns’ Beiträge 1919. Bd. CXVI. S. 62. 
Keysser, ebenda, S. 19. 
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und inaktiver Tuberkulose einigermaßen sicher zu ziehen, habe ich in meiner 
Arbeit scharf betont. Auch die neuen Ausführungen Krae mer’s können mich 
darin nicht wankend machen; denn auch er spricht davon, daß unter gewissen 
Umständen der positive Ausfall veher gegen die tuberkulöse Natur der klinisch 
hervortretenden Erkrankung und für inaktive Tuberkulose an anderer Stelle« 
spreche. Ob eine solche »Wahrscheinlichkeitsrechnung« aber dem Fortschritt 
der Wissenschaft größere Dienste erweist, als das ehrliche Eingeständnis eines 
diagnostischen Unvermögens, lasse ich dahingestellt. Jedenfalls sehe ich nicht ein, 
daß solche Äußerungen, wie die von Krecke, Toenniessen und mir der Wissen- 
schaft »wie ein Knüppel zwischen den Füßen liegen« sollen. 





IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Basel. 
- Vorsteher: Prof. Dr. G. Hotz. 


Zur Technik der indirekten Bluttransfusion. 
Von 


Dr. F. Merke, 


I. Assistent. 


Die heute gebräuchlichsten indirekten Transfusionsmethoden sind die Zitrat- 
und die Spritzenmethode. Die erstere, frūher meist in der Weise ausgeführt, 
daß in die freigelegte Vene des Spenders eine Kanüle eingebunden, das Blut 
in eine Zitrat enthaltende und umgekehrt gehaltene Flasche aspiriert und aus 
derselben wieder durch eine Kanüle in die freigelegte Vene des Empfängers ge- 
leitet wurde, ist mancherorts in der Weise vereinfacht worden, daß in der Regel 
statt Kanülen Nadeln und statt der Flasche ein Irrigator gebraucht werden. Die 
Methode hat in dieser Vereinfachung den Vorteil, daß sie sowohl beim Spender 
als beim Empfänger ohne Schaden öfters an derselben Vene wiederholt werden 
kann; sie hat nur den Nachteil, daß erstens bei der längeren Dauer der Transfusion 
wegen der engen Lichtung der Nadeln eine noch stärkere Abkühlung des Blutes 
eintreten kann und daß zweitens bei kollabierten Venen des Empfängers das Ein- 
laufen des Blutes häufig nur durch große Höhendifferenzen und dann noch oft 
nur unzuverlässig erreicht wird. Beide Momente können aber bei schweren Blut- 
verlusten, wo es auf eine rasche Infusion einer großen Menge warmen Blutes an- 
kommt, für den Erfolg von ausschlaggebender Bedeutung werden. Die zweite 
gebräuchlichste Methode ist die Transfusion vermittels Spritzen; in Deutschland 
meist nach den Angaben von Oehlecker ausgeführt, von den Amerikanern in 
bedeutender Vereinfachung (nur eine Spritze mit T-förmigem Schlauchansatz, 
dessen Schenkel einfach abgequetscht werden) geübt, hat sie den Nachteil, daß 
Spender und Empfänger nebeneinander liegen müssen, ein Umstand, welcher 
gerade bei schwierigen Fällen, die während der Operation transfundiert werden 
müssen, oder wenn es sich um fremde Spender handelt, sehr unangenehm ist. 

Wir haben in dem Bestreben, sowohl die Abkühlung des Blutes zu verhindern, 
als auch das Einfließen desselben in die Vene des Empfängers unter gewissem 
Druck zu sichern und eventuell zu beschleunigen, an der Baseler Klinik seit 
113 Jahren alle Bluttransfusionen nach der folgenden Methode vorgenommen: 
Durch Venenpunktion (mit starker gebogener Punktionsnadel) wird vom Spender 
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die erforderliche Menge Blut (bis 1 Liter) entnommen; dasselbe fließt direkt 
aus der Punktionsnadel in eine graduierte, paraffinierte, doppelwandige, evakuierte 
Flasche (Thermosflasche); mit Hilfe eines Gebläses wird das Blut durch ein 
paraffiniertes Steigrohr, einen kurzen dünnen Gummischlauch und eine Nadel 
in die Empfängervene getrieben. In die Flasche können, um mit absoluter Sicher- 
heit eine Gerinnung auszuschließen, noch einige Kubikzentimeter einer 10%, igen 
Zitratlösung gegeben werden; statt der gewöhnlichen geraden Punktionsnadel 
benutzen wir eine mit Zitratlösung gefüllte 10 ccm-Spritze mit Seitenweg, der 
durch den Gummischlauch mit dem Steigrohr verbunden wird. Die Spritze er- 
leichtert die Punktion und er- 
möglicht die Aspiration von 
etwas Blut aus der Empfänger- 
vene zur Kontrolle des richtigen 
Sitzes der Nadel und ferner die 
wiederholte Injektion kleinster 
Mengen Zitratlösung zur Ver- 
hinderung der Gerinnselbildung 
in der Nadel. Die Methode hat 
den Vorteil, daß wegen der Luft- 
leere in der doppelten Wan- 
dung des Gefäßes keine erheb- 
liche Abkühlung des Blutes er- 
folgt und die Transfusion des 
warmen Blutes noch mehrere 
Stunden nach seiner Entnahme 
vorgenommen werden kann. 
Ferner kann vermittels des Ge- 
bläses der Druck reguliert wer- 
den, ohne daß die Höhendiffe- 
renz vergrößert und damit der 
Schlauch verlängert werden 
muß; es ist dadurch auch bei 
stark kollabierten Venen des Empfängers das Einlaufen des Blutes absolut 
gesichert. Ein Vorteil der Methode besteht auch darin, daß die Blutentnahme 
und die Infusion in getrennten Räumlichkeiten vorgenommen und sogar das 
körperwarme Blut auf größere Entfernung transportiert werden kann; jeden- 
falls sind Empfänger und Spender nicht genötigt, auf Operationstischen neben- 
einander zu liegen, was besonders dann ein großer Vorteil ist, wenn während 
der Operation transfundiert werden muß oder es sich um einen fremden Spender 
handelt. Schließlich ist die Technik eine äußerst einfache und kann die Trans- 
fusion ohne Hilfe einer weiteren Person ausgeführt werden. Bei Beobachtung 
der bekannten Vorschriften (vorhergehende Blutgruppenbestimmung bei Spender 
und Empfänger usw.) haben wir bei keiner der zahlreichen seit 11, Jahren an 
der Klinik vorgenommenen Transfusionen irgendeine Störung mit der an- 
gegebenen Methode erlebt, und die anderen Methoden verlassen. 
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V. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Marburg a. L. 
Direktor: Prof. Dr. A. Läwen. 


Posttraumatische Epilepsie und Duraplastik. 
Von i 


Prof. Dr. Hans Burckhardt, 
Oberarzt der Klinik. 


Es ist wohl allgemein anerkannt, daß die Spätepilepsie aufs engste mit der 
Narbe zusammenhängt, die sich nach solchen Verletzungen gebildet hat. Man 
hat viel darüber diskutiert, in welcher Weise die Narbe wirkt. Bald nahm man 
an, sie versetze als solche das Gehirn in den Reizzustand, der die Grundlage der 
Epilepsie darstellt, bald sagte man, nicht die Narbe als solche ist das Wesentliche, 
sondern die Fixation des Gehirns am Schädel durch die Narbe. Ganz klar hat 
sich in diesem Sinne z. B. Guleke auf dem Chirurgenkongreß 1920 ausgesprochen. 
Er sieht das Entscheidende in der »Verziehung des Gehirns an die Oberflächen- 
narbe und der festen Anheftung des Gehirns an die knöcherne Schädeldecke«. 
Gewiß mögen Fälle vorkommen, für die die erstgenannte Anschauung nicht ab- 
zulehnen ist, aber bezüglich der großen Mehrzahl war ich persönlich immer über- 
zeugt gewesen, daß die zweite Erklärung das Richtige trifft. Dabei stütze ich 
mich auf die Beobachtung der großen Beweglichkeit des Gehirns in der 
Schädelkapsel. Nach dieser Richtung hin möchte ich noch etwas näher präzi- 
sieren, wie ich mir die Wirkung der Narbe denke. Während des Krieges konnte 
ich mich an vielen Schädelverletzten überzeugen, daß bei Rückenlage des Pat. 
das Gehirn im Niveau des Schädeldaches lag, daß dagegen ein tiefer Trichter sich 
auftat, wenn man die Patt. aufsetzte und nun das Gehirn zurücksank ‚und blutleer 
wurde. In einem Fall, dessen ich mich erinnere, hatte der Defekt Apfeigröße. 
Von ihm war bei Rückenlage des Pat. nichts zu sehen. Vielleicht darf ich nebenbei 
bemerken, daß ich hieraus die Lehre abgeleitet habe!, Patt. mit Liquorfisteln und 
Hirnabszessen möglichst so zu lagern, daß das Gehirn zurücksinkt. Auf diese 
Weise ist der Abfluß der Sekrete besser gewährleistet als durch bloßes Einführen 
eines Drains oder Dochtes. Freilich stößt eine solche Lagerung bei Verletzung 
der hinteren Hirnpartien, auch nach Anlegung einer Art von Gipsbett für Bauch- 
lage, aus praktischen Gründen auf große Schwierigkeiten.: Dem genannten rein 
mechanischen Moment schiebe ich die größte Bedeutung für die Tatsache zu, daß 
Verletzungen, zumal Liquorfisteln, der vorderen und oberen Teile des Gehirns 
(besonders die ersteren) eine weit bessere Prognose geben, als solche der hinteren 
unteren. 

Jedenfalls ging aus den angeführten Beobachtungen für mich einwandfrei 
hervor, daß das Gehirn in der Schädelkapsel außerordentlich beweglich ist, und 
wir müssen annehmen, daß es normalerweise bei Bewegungen des Kopfes, geschützt 
durch sein »Wasserkissen«, in der Schädelhöhle ständig hin und her schwankt. 
Es ist also nicht nur, daß das Gehirn durch die Narbe verzogen ist, sondern es 
geht ihm bei Bewegungen des Kopfes wie einem Stier, den man an dem Ring hin 
und her zerrt, den er durch die Nase trägt. Da das Gehirn selber nicht schmerz- 
empfindlich ist, so werden die groben Mißhandlungen des zarten Gewebes über- 


I Vgl. Bruns Beiträge Bd. C. Hft. 5. 
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haupt nicht wahrgenommen und es können in dem weichen Organ die schwersten 
Störungen sich abspielen, ohne daß sein Träger davon direkt das Geringste emp- 
findet. 

Daß es sich daher bei der Operation der traumatischen Spätepilepsie in den 
meisten Fällen gar nicht darum handelt, die Narbe zu beseitigen, sondern die 
Fixation durch die Narbe, ist zwar keineswegs etwas Neues, scheint mir aber kaum 
eindringlich genug hervorgehoben werden zu können und sollte bei der Wahl der 
operativen Verfahren in erster Linie im Auge behalten werden. 

Vor kurzem konnte ich zufällig einen Pat. nachuntersuchen, der vor 2 Jahren 
bei uns operiert worden war und jetzt in der Klinik wieder einen Besuch machte. 
1919 hatte er anläßlich eines Zusammenstoßes zweier Lokomotiven einen Schädel- 
bruch erlitten, bekam traumatische Epilepsie, wurde im Jahre 1920 auswärts mit 
Fetttransplantation operiert, blieb einige Zeit beschwerdefrei, bekam dann 
aber wieder seine Epilepsie. Am Tage vor der Operation in unserer Klinik im 
Jahre 1921 hatte er 12 Anfälle. 

Ich ging nun so vor, daß ich die Haut im Bereich der Narbe in einem geraden 
Schnitt von oben nach unten durchtrennte und nach beiden Seiten zurückpräpa- 
rierte. Die tiefe Narbe wurde freigelegt, die Schädellücke erweitert, die Dura im 
Gesunden umschnitten und die dicke Narbe flächenhaft abgetragen. Sie bestand 
aus dem narbig veränderten Transplantat. Ich war nun vor die Frage gestellt, 
wie den Duradefekt decken? Eine zweite freie Transplantation zu machen, ver- 
sprach keinen Erfolg; daher bildete ich einen großen osteoplastischen Lappen. 
Dessen eine Seite war schon gegeben durch den Hautschnitt und die Knochen- 
lücke. Er saß also in derselben Höhe wie diese, seitlich daneben. Der Schädel- 
deckel wurde heruntergeklappt. Nun wurde ein großer gestielter Duralappen 
unter möglichster Berücksichtigung der Gefäßversorgung umschnitten und dieser 
so auf die wunde Fläche gedreht, daß sie überall von normaler Dura bedeckt 
wurde. Der:neue Defekt wurde durch Fascienverpflanzung geschlossen. Der Pat. 
ist seit 2 Jahren völlig geheilt. Er ist Maschinist, kann Schmiedearbeiten, auch 
schwere Feldarbeiten verrichten. 

Das Prinzip ist also: auf die wunde Fläche normale, voll ernährte 
Dura, auf die normale Hirnoberfläche den Duraersatz, in Form einer 
freien Transplantation, gleichgültig welcher Art. 

Anläßlich des günstigen Erfolges habe ich mich in der Literatur umgesehen, 
konnte aber nur finden, daß vor dem Kriege Perthes auf dem Chirurgenkongreß 
1912 einen ähnlichen Gedanken der Duraplastik zur Diskussion gestellt hatte. 
Ob er bisher je ausgeführt wurde, ist mir unbekannt. Es scheint mir, daß bei dem 
Eifer, mit dem man während und nach dem Kriege die freien Verpflanzungen übte, 
von diesen ausschließlich Gebrauch gemacht worden ist. 

Ich verfüge nur über den einen Fall. Sogar an ihm kann man aussetzen, er 
hätte nicht bloß 2 Jahre, er hätte 5 Jahre nachbeobachtet sein müssen. Aber da 
die freie Verpflanzung von Fett und Fascie aus nahe liegenden Gründen außer 
Erfolgen auch eine beträchtliche Zahl von Mißerfolgen gezeitigt hat, da das hier 
geübte Vorgehen aus theoretischen Gründen Besseres verspricht und in diesem 
Fall der Erfolg ein voller war, würde ich es in anderen geeigneten Fällen für richtig 
halten, das Verfahren weiter zu üben. Ob es durchgehend bessere Resultate haben 
wird als die anderen Methoden, wird sich zeigen. 

Jedenfalls wird man beim Entwurf des Operationsplanes sich überlegen 
müssen, wie der osteoplastische Lappen am besten gelegt wird, damit in den 
Duralappen möglichst ein ernährendes Gefäß, vielleicht sogar die A. meningea 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 33. 1279 


media selber einbezogen werden kann. Wenn das ganze Vorgehen einen Sinn 
haben soll, ist unbedingt zu fordern, daß der Duralappen allseitig genügend weit 
über die wunde Fläche, die er bedecken soll, übersteht. Ich glaube, es ist im 
allgemeinen gar nicht richtig, die Narbe vom Gehirn ganz wegzuschneiden, da das 
schlechter vaskularisierte Narbengewebe weniger leicht mit der neuen Dura ver- 
wachsen wird als die wunde Hirnoberfläche selber. Auch große Defekte können 
so gedeckt werden, da ja der osteoplastische Lappen direkt neben die Schädel- 
lücke zu liegen kommt, und soviel Platz wird praktisch immer vorhanden sein. 





VI. 
Aus der Kieferstation der I. Chir. Klinik in Wien. 


Kieferklemme 
durch einen überlangen Kronenfortsatz. 


Von 


Prof. Dr. H. Pichler‘. 


Die Kieferklemme pflegt entweder durch einen abnormen Kontraktionszustand 
der Kaumuskeln oder durch die Bildung hemmender Bindegewebszüge, z.B. 
Narben, oder durch Mißgestaltung der Knochen an Köpfchen oder Pfanne bedingt 
zu sein. Bei ihrem höchsten Grad, der knöchernen Verschmelzung zwischen Kopf 
und Pfanne finden wir nicht so selten auch den Kronenfortsatz mit dem Joch- 
bogen straff verwachsen oder sogar so vollkommen knöchern verlötet, daß der 
aufsteigende Ast in ganzer Breite ohne irgendeine nachweisbare Grenze in den 
Jochbogen übergeht. Der Fall, daß eine Mißgestaltung des Kronenfortsatzes 
allein eine fast maximale Kieferklemme bedingt, dürfte aber recht selten und 
daher der Veröffentlichung wert sein. 

Ein 31jähriger Mann suchte die Kieferstation der I. Chirurg. Klinik auf, 
weil er als Folge einer Kriegsverletzung aus dem Jahre 1914 eine Kieferklemme 
zurückbehalten hatte, die ihm eine Öffnung der Zahnreihen auf nur 5 mm ge- 
stattete. Innerhalb dieser engen Grenze war die Bewegung frei, schmerz- und 
mühelos. Bei dem Zusammenpressen der Zähne war das Anschwellen von Masseter 
und Temporalis beiderseits in normaler Weise fühlbar. Das Projektil, eine Gewehr- 
kugel, war durch die rechte Schläfe eingedrungen und an der Nasenwurzel wieder 
ausgetreten. Im weiteren Verlauf mußte das rechte Auge des Pat. entfernt werden. 
Die Kieferklemme begann allmählich in der 1. Woche nach der Verletzung und 
soll während der Narkose bei Gelegenheit der Augenoperation aufgehoben ge- 
wesen sein. Später unterzog sich der Pat. noch in Innsbruck einer Radikalopera- 
tion wegen Vereiterung der beiden Stirnhöhlen, durch welche er von den damit 
verbundenen Beschwerden befreit wurde. Die Kieferklemme aber blieb un- 
verändert bestehen und konnte auch durch energische mechanische Behandlung 
nicht im geringsten gebessert werden. Die Empfindungs- und Bewegungsnerven 
der Gegend waren frei von nachweisbaren Veränderungen. Die Röntgenunter- 
suchung, die von Pordes im Institut Holzknecht vorgenommen wurde, zeigte 
das Fehlen nachweisbarer Veränderungen im Gelenk, jedoch eine abnorme Ver- 


1 Demonstration in der Ges. d. Ärzte. 6. IV. 1923, 
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längerung des Kronenfortsatzes, der sich als unregelmäßig stielrunder Knochen- 
zapfen etwa von der Länge und Dicke eines kleinen Fingers weit über den Joch- 
bogen hinauf erstreckte. Die beigefügten Durchzeichnungen nach einer schrägen 
und einer axialen Unterkieferaufnahme zeigen die Verhältnisse. In diesem Zu- 
stand wurde Pat. auf der Kieferstation aufgenommen. 

Mit Rücksicht auf diesen Röntgenbefund habe ich den Versuch gemacht, 
das Übel durch Entfernung des Kronenfortsatzes zu beheben. Er wurde nach 
Lähmung des Ill. Trigeminusastes mittels einer Novokaineinspritzung an das 
Foramen ovale durch einen Schleimhautschnitt längs des vorderen Randes des 
aufsteigenden Unterkieferastes an seiner Basis freigelegt und dort von unten nach 
hinten oben in die Incis. semilunaris hinein abgemeißelt (längs der fein punktierten 
Linie in Fig. 1a): Sofort ließen sich die Kiefer in völlig ausreichendem Maße von- 
einander entfernen. Es ist dies das immer wieder überraschende Ereignis, welches 
wir bei der Operation einseitiger Kiefergelenksperren fast regelmäßig beobachten 
können, das dieses Gelenk, das jahrelang fast ganz versteift war, durch Behebung 
eines mechanischen Hindernisses sofort wieder frei beweglich wird. Ähnliches 
dürfte an anderen Gelenken kaum vorkommen. Ich konnte nun den Kronenfort- 
satz mit einer Zange fassen; er ließ sich aber nicht wesentlich herabziehen, jedoch 





‘a. Schrägaufnahme des Unterkiefers. b. Axialaufnahme des Unterkiefers. 


sonst in allen Richtungen fast frei bewegen. Es war nun ziemlich schwierig, die 
Verbindungen dieses Knochenstückes mit der Umgebung mit Messer und Raspa- 
torium so weit zu durchtrennen, daß es herausgedreht werden konnte. Schließlich 
gelang das aber vollständig, wenn auch unter Zerbrechen in zwei Teilstücke. Die 
Kieferklemme nahm natürlich, während der Wundheilung eine Zeitlang wieder 
zu. Jetzt aber besteht völlig freie Beweglichkeit, bis zur Öffnung der Zahnreihen 
auf etwa 2cm. Die Bewegung des Kiefers ist fast völlig normal, nur rückt das 
Köpfchen beim Öffnen auf der operierten Seite nicht ganz so weit nach vorn, als 
auf der gesunden, so daß die Mittellinie des Unterkiefers bei maximaler Öffnung 
um 3—4 mm nach der kranken Seite abweicht. Es ist nur dem vorzüglichen 
Röntgenbefund zu verdanken, daß dem Pat. der weit größere Eingriff der Frei- 
legung des Kiefergelenks von außen erspart geblieben ist. 

Die unregelmäßige Form des Kronenfortsatzes an seiner Basis scheint dafür 
zu Sprechen, daß ursprünglich dort eine Fraktur bestand. Seine starke Verlänge- 
rung wird wohl durch Anheilung eines vom Schläfenmuskel hoch hinaufgezogenen 
Fragmentes oder durch eine teilweise Verknöcherung dieses Muskels oder seiner 
Sehne zustande gekommen sein. Das mechanische Hindernis für die Kiefer- 
öffnung bestand vielleicht zum Teil darin, daß der Schläfemuskel durch die Kno- 
cheneinlagerung seine Dehnbarkeit verloren hatte, denn das Knochenstück ließ sich 
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ja nach der Abtrennung nicht merklich herunterziehen. Wahrscheinlich aber hat 
sich schon bei ganz geringer Öffnung der lange Kronenfortsatz von hinten an den 
Jochbogen gestemmt. Für das Bestehen eines solchen knöchernen Hindernisses 
sprach die völlige Wirkungslosigkeit aller mechanischen Dehnungsversuche. 


TED — 


VII. 


Zur „Payr’sche Lymphdrainage“ 
bei Elephantiasis cruris. 


(Erwiderung auf den Artikel IX in Nr. 11 dieses Zentralblattes 
von Prof. Dr. Emm. Kondoleon in Athen.) 
Von 


Stabsarzt Dr. Walther Haubenreißer, 
Sanitätsstaffel Leipzig. 


In Nr. 11, 1923 dieses Zentralblattes glaubt Kondoleon seine Prioritäts- 
ansprüche auf die breite Fascienexstirpation bei elephantiastischen Ödemen gel- 
tend machen zu müssen auf Grund zweier von mir veröffentlichten Artikel über 
dieses Thema (Nr. 2, 1921 und Nr. 14, 1922 dieses Zentralblattes). Und zwar tut 
dies Kondoleon in einer Weise, wie sie unter Chirurgen bisher kaum geübt wurde. 
Um nun »die Wahrheit und keine Dichtung«, wie Kondoleon so schön schreibt, 
nochmals breit und öffentlich klar darzulegen, sehe ich mich zu dieser Erwiderung 
veranlaßt und halte damit dieses fragliche Thema für uns für erledigt. 

Wenn ich in Nr. 2, 1921 dieses Zentralblattes schrieb: In der Vereinigung der 
Chirurgen des Königreichs Sachsen am 26. X. 1912 stellte nun Jurasz aus der 
Leipziger Klinik einen erfolgreich behandelten Fall von Elephantiasis cruris vor, 
der von Geheimrat Payr durch Exzision eines breiten Streifens aus der Fascia lata 
schon vor der Veröffentlichung von Kondoleon behandelt worden war, so konnte 
ich dies auf Grund folgender Daten des vorliegenden Krankenblattes: Hermann H., 
Jahrgang 1911/12, Nr. 4523, aufgenommen am 15. 1X. 1911 und entlassen am 
23. XI. 1912. Am 4. XI. 1911 wurde er, weil die üblichen konservativen Maß- 
nahmen ergebnislos geblieben waren, nach dem Verfahren von Handley (»Faden- 
drainage, Draudt) operiert. Da sich sämtliche eingelegten Seidenfäden ab- 
stießen und keine wesentliche Besserung zu verzeichnen war, wurde er, nachdem 
am 28. V. sämtliche Wunden überhäutet und nirgends mehr Entzündungserschei- 
nungen vorhanden waren, am 1. VI. erneut operiert und zwar wurde ein ca. 20 cm 
langer und 4cm breiter Streifen der Fascia cruris an der Außenseite des linken 
Unterschenkels exstirpiert.e. Da der Erfolg noch immer nicht befriedigte, wurde 
am 1. X. nochmals, und zwar diesmal an der Innenseite ein ca. 6—8 cm breiter 
Streifen der Fascia cruris vom Knie bis zum Malleolus internus exstirpiert. Die 
aufgezeichneten Umfangsmaße des Unterschenkels waren: 


rechts links 
v. d. Operat. n.d. I. Operat. n.d. H. Operat. 
Über der Kniescheibe . 38 cm 43 cm 39 cm 37 cm 
20 cm unterhalb des obe- 
ren Patellarrandes . 38 » 4 » 41 » 35,5 » 
Über den Malleolen . . 28 » 33,5 » 31,5 » 28,8 » 
Über dem Fußrücken . 24 » 29,5 » 285 » 26,5 » 


33#%% 
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Dieser Fall war es, den Jurasz am 26. X. 1912 vorstellte und bei dem später 
etwa %, Jahr nach Ausführung der Operation gelegentlich noch »eine wesentliche 
Besserung seines Zustandes konstatiert werden konnte, ohne daß leider genaue 
Maße genommen wurden und leider war er auch bei den Nachuntersuchungen für 
unsere erste Arbeit nicht zu erreichen. Dies also kurz »ndie Wahrheit und keine 
Dichtung« zur Klarlegung des tatsächlichen Sachverhaltes. Übrigens ist diese 
Demonstration sehr wohl in dem offiziellen Bericht über diese Chirurgenversamm- 
lung aufgenommen worden: Nr. 23, 1913 dieses Zentralblattes. 

Wie weit entfernt wir davon waren, Kondoleon’s Verdienste in der Behand- 
lung der Elephantiasis zu ignorieren oder gar zu schmälern, muß ja schon daraus 
erhellen, daß wir in unserer ersten Abhandlung sein operatives Vorgehen gebührend 
würdigten und seine sämtlichen Veröffentlichungen darüber anzogen. Außerdem 
hat Geheimrat Payr in seiner bekannten Leipziger Antrittsvorlesung am 11. XII. 
1912 ausdrücklich Kondoleon’s Arbeiten über diese Frage erwähnt mit gleich- 
zeitiger Darlegung seiner Auffassung, bzw. der Therapie, die er auf S. 52/53 dahin 
zusammenfaßte: »Zweck des Eingriffes war für uns weniger das Bestreben, neue 
Lymphbahnen gegen die Tiefe zu schaffen, als durch direkte Verheilung der Musku- 
latur an die Subcutis diese bei jeder Bewegung des Beines bewegen zu lassen und 
dadurch die Lymphabfuhr zu verbessern.« 

Es muß sich jedem unbefangen Urteilenden bei genauer kritischer Würdigung 
der von uns geschilderten verschiedenen Operationsverfahren die Überzeugung 
aufdrängen, daß nicht Kondoleon es war, der in der chirurgischen Behandlung 
der Elephantiasis neue Wege wies, sondern Lanz, der in der Erkenntnis, daß es 
die verdickte Fascie sei, die den Lymphabfluß hindere, durch Einlegen von Streifen 
aus der Fascia lata, also durch Schaffung einer Kommunikation zwischen den 
Lymphgebieten des Unterhautzellgewebes, der Muskulatur und sogar des Knochens 
schon 1906 bzw. 1911 neue Wege zeigte und beschritt. Gab nun Kondoleon, 
wenn er diese Kommunikation größer und breiter machte, damit etwas vollkommen 
Neues, das dazu drängt oder berechtigt, von einem »Kondoleon’schen Verfahren« 
zu sprechen! 

Andererseits habe ich in meiner ersten Arbeit klar dargelegt, worin wir das 
Wesentliche in dem hier geübten Verfahren sehen. Nicht die breite Fascien- 
exstirpation an sich ist dies, sondern die Anheftung der Muskeln an das Unter- 
hautzellgewebe. Payr kam hierzu auf Grund seiner besonders bei den Gelenk- 
mobilisationen gemachten experimentellen Studien und gewonnenen Erfahrungen 
über das »Gleitgewebe«, das schon bei kleinsten Bewegungen und Verschiebungen 
zwischen zwei verschiedenen Gewebsschichten entsteht und dessen Ausbildung er 
ganz besonders dadurch fördern wollte, indem er durch entsprechende Anheftung 
der Muskulatur an das Unterhautzellgewebe eine andauernde Verschiebung dieser 
beiden Schichten erstrebte. Hier muß dann im Bereich des entnommenen Fascien- 
streifens zwischen Muskulatur und Unterhautzellgewebe ein »Gleitgewebe« mit 
zahlreichen neuen Lymphbahnen entstehen und so der Abfluß der Lymphflässig- 
keit nicht nur ermöglicht, sondern durch die Pumpkraft der Muskulatur unter- 
stützt, sogar aktiv gefördert werden. Zahlreiche Befunde neuerlicher Operationen 
an alten Fascienentnahmestellen bei Kniegelenksmobilisationen sowohl, als auch 
experimentelle Versuche an Tieren haben uns gezeigt, daß die alte Fascienlücke 
wieder ausgefüllt war und nur der Ersatz durch normales »Gleitgewebe« mit gut 
durchgängigen Lymphbahnen kann uns bei der erfolgreich behandelten Elephan- 
tiasis das Ausbleiben eines Rezidivs erklären; und dies glauben wir eben durch 
Anheften der Muskulatur an das Unterhautzeligewebe zu erreichen. 
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Wäre es nun nicht widernatürlich, wenn wir an der Leipziger Klinik ein 
schon einen Monat vor dem Erscheinen der ersten Kondoleon’schen 
Abhandlung über dieses Thema geübtes Verfahren nach Kondoleon benennen 
sollten, nur well einen Monat später seine Veröffentlichung erschien! Haben wir 
andererseits nicht die volle Berechtigung, mit Fug und Recht von der »Payr’schen 
Lymphdrainage« zu sprechen auf Grund des sowohl in meiner ersten Abhandlung 
dargelegten, im Grundprinzip völlig neuen Operationsverfahrens, als auch ange- 
sichts der hier nochmals klar dargelegten Erwägungen, die ihm zugrunde liegen? 








VII. 


Aus der Breslauer Chirurgischen Klinik. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Küttner. 


Elektrischer Wundstrom, 0. Beck und wir.! 
Zu O. Beck’s Artikel in Nr. 24 dieser Zeitschrift. 
Von 


Prof. Eduard Melchior u. Priv.-Doz. Hans Rahm. 


Für eine fortgesetzte, rein theoretische Diskussion erscheint dieses Zentral- 
blatt schwerlich als der rechte Ort, zumal wenn sie Formen annimmt wie in Beck’s 
letzter Replik, die gleichzeitig mit herrischer Geste den Schluß der Debatte verfügt. 
Im Interesse der Sache können wir trotzdem auf eine kurze Klarstellung nicht 
verzichten. Wenn wir hierbei nicht im gleichen Ton erwidern, so mag das O. Beck 
unserer Unterlegenheit auf diesem Gebiete zugute halten. 

im Jahre 1918 machten wir Mitteilung über das bis dahin völlig unbekannte 
typische Phänomen eines konstanten elektrischen Stromes bei granulierenden 
Wunden, dessen Auftreten wir mit dem formativen Vorgang der Wundheilung in 
Verbindung brachten .und bezüglich dessen Benennung wir uns auf Grund des 
übrigen Verhaltens dahin aussprachen: »Man könnte ihn füglich als Aktions- 
strom der granulierenden Wunde bezeichnen.« 

Beck hat 1922 diese Feststellung als solche bestätigt, aber an ihrer Deutung 
und Namengebung lebhaft Kritik geübt. In einer weiteren Versuchsreihe konnten 
wir Beck’s Befunde, wonach diese Potentialdifferenz auf Drüsentätigkeit der 
Haut zu beziehen sei, als nicht zutreffend ablehnen. Dagegen erklärten wir be- 
züglich der von uns auch nur vergleichsweise und konditionell gewählten Benen- 
nung dieser elektrischen Erscheinung unser völliges Desinteressement. Wenn 
trotzdem Beck heute — ohne Beibringung auch nur einer neuen Tatsache — 
seine ursprüngliche Kritik einfach wieder auffrischt, so eröffnet sich damit eine 
unüberbrückbare Kluft zwischen ihm und uns, indem wir den Schwerpunkt auf 
das Phänomen als solches legen, Beck sich dagegen mit dem Luftstoß gegen die 
als belanglos längst geräumte Stellung der Nomenklatur begnügt. Jede weitere 
Erörterung wird damit in der Tat überflüssig, doch erinnern wir Beck daran, 
daß als Aktionsstrom nicht nur die Erscheinung verstanden wird, daß die tätige 
Stelle negativ wird, sondern auch daß diese Phase — insbesondere am Nerven — 
eine positive Nachschwankung erleiden kann. Gerade dieses letztere Phä- 
nomen ist mit einem assimilatorischen Stoffwechselvorgang in Verbindung ge- 


! Die Diskussion ist hiermit geschlossen. (D. Red.) 
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bracht worden und auch sonst ist die Beziehung zwischen positiv elektrischem 
Verhalten und formativen Prozessen in der Physiologie durchaus nicht ganz un- 
bekannt, wie z.B. beim Auswachsen embryonaler Nervenzellen.* Überdies ist 
aber nicht nur das Granulationsgewebe, sondern auch der Wundrand selbst als 
aktives Element der Wundheilung anzusehen. Wir sagen dem Kenner schließlich 
auch nichts neues mit der Behauptung, daß »wissenschaftlich festgelegte Begriffe« 
sich bis heute stets als wandelbar erwiesen haben und daß wirklicher Mißbrauch 
mit ihnen nur bei grober Außerachtlassung der Definition möglich ist. Wenn 
Beck nun von neuem wieder den Drüsenstrom zur Erklärung heranzieht, obwohl 
unsere unwidersprochen gebliebenen eigenen Experimente diese Deutung als un- 
möglich, bzw. als unzureichend ergaben, so können wir dies demnach auf sich 
beruhen lassen. Seine weitere Annahme aber, wonach die im Wundgebiet auf- 
tretende Potentialdifferenz sich aus der Verschiedenheit der Gewebe ergibt, deckt 
sich dagegen durchaus auch mit unserer von ihm so energisch bekämpften Auf- 
fassung. Nur wird man diese Erscheinung schon wegen ihrer viel größeren Inten- 
sität nicht identifizieren dürfen mit Potentialdifferenzen, wie sie etwa zwischen 
zwei verschiedenen Hautstellen unter nichtpathologischen Verhältnissen gefunden 
werden können. 

Wenn sich Beck im übrigen darin gefällt, unser Begriffsvermögen in Frage 
zu ziehen, so wollen wir ihm diesen ausgleichenden billigen Triumph gern gönnen 
und ihm auch ruhig den Glauben lassen, daß es seiner erst bedurfte, um uns den 
uns bis dahin völlig entgangenen Unterschied zwischen schwarz und rot, zwischen 
Krebs und Tuberkulose — und wie ähnliche, nicht minder geschmackvoll gewählte 
Beispiele lauten — klar zu machen. 

— 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Breslau, Schlesische Gesellschaft für Vaterländische Kultur. 
Klinischer Abend in der Chirurgischen Universitätsklinik am 15. Juni 1923. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


1) Herr Küttner demonstriert: 

a. Recklinghausen’sche Krankheit mit enormer Lappenelephantiasis 
am Oberschenkel; 

b. eine Frau mit indolenter symmetrischer Lipomatose der Ober- 
schenkel und der Gesäßgegend, nach doppelseitiger Kastration entstanden; 

c. antethorakale Ösophagoplastik bei einem 8jährigen Mädchen mit im- 
permeabler Striktur nach Laugenverätzung. 

2) Herr Coenen demonstriert: 

a. eine 27jährige Frau mit traumatischer Gangrän des rechten Unter- 
schenkels infolge Ruptur der Art. poplitea durch eine Luxation des Knies 
nach hinten, die durch Sturz mit dem Motorrad verursacht war; 

b. eine 52jährige Frau mit gutartigem, abgekapselten riesenzellenhaltigen 
Fibrosarkom eines Fingerendgliedes. Der kirschgroße, stark gelappte, 
gelblich marmorierte Tumor war fest verwachsen mit den seitlichen Teilen der 
Gelenkkapsel, nicht mit der Sehnenscheide. Xanthomzellen enthielt er nicht. 
Da diese nicht in allen typischen Tumoren dieser Art vorkommen, so ist die neuer- 


? Ingvar. Proc. Soc. Exp. Biol. and Med. New York 17. 193. 19%. 
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dings vorgeschlagene Bezeichnung »Xanthom« nicht für alle Fälle zutreffend, 
und die Xanthomzellen bilden daher nur einen Gelegenheitsbefund, ähnlich wie 
die Mastzellen im chronisch entzündlichen Gewebe. Die scharfe Fächerung dieser 
Fibrosarkome, die äußerlich in der Lappung und Zerklüftung zum Ausdruck kommt, 
und ihre enge Lagebeziehung zu den Sehnenscheiden gibt der Vermutung Raum, 
daß man es mit verunglückten Anlagen der Sehnen zu tun hat. 

3) Herr Weil stellt vor: 

a. einen Pat. mit Lupus pernio, nicht spezifischer chronischer 
Sehnenscheidenentzündung und tuberkulösem Ge lenkrheumatismus 
(Poncet). Es werden eigenartige Immunitätsverhältnisse als Ursache dieser un- 
gewöhnlichen Veränderung angenommen; 

b. einen Studenten mit habitueller Subluxation des Kniegelenks 
und habitueller Patellaluxation; 

c. einen Yjährigen Pat., der vor 8 Jahren eine Spontanfraktur des Ober- 
schenkels infolge kindlicher Osteomalakie erlitten hatte. 

4) Herr Melchior stellt vor: 

a. einen 36jährigen Mann, der vor 5 Jahren wegen doppelseitigen Sar- 
koms der retinierten Hoden kastriert worden war. Eunuchoide Um- 
wandlung (vermehrter Fettansatz in der Beckengegend, ausgesprochene Mamma- 
hypertrophie, Höherwerden der Stimme, Crines nach weiblichem Typus, Erb’sches 
und Chvostek’sches Phänomen). Besonders auffällig ist die hiermit verbundene 
sexuelle Umstimmung. Pat., der vorher frigide war, zeigt jetzt ausgesprochene 
Libido und Potentia coeundi; er fühlt sich überdies seit 3 Jahren körperlich und 
geistig frischer und leistungsfähiger, förmlich »verjüngt«. Gegen innersekreto- 
rische Wirkung etwaiger Metastasen spricht die lange Dauer dieses Zustandes, 
der eine Kritik der Steinach’schen Theorie gewiß nahe legt. 

b. Arthropathien: zwei des Schultergelenkes bei Syringomyelie, eine Spon- 
tanfraktur des Naviculare manus bei Syringomyelie. Tabische Arthropathie des 
Kniegelenkes mit eingekeilter Spontanfraktur des unteren Femurendes im An- 
schluß an konsolidierten fistulösen Schußbruch des Unterschenkels. 

5) Herr Renner berichtet über einige diagnostisch schwierige urolo- 
gische Fälle. 

a. Coxitis tuberc. mit massenhaften Tuberkelbazillen im Urin. In Heilstätte 
angeblich wegen Spasmen und Undurchgängigkeit der Harnröhre Cystoskopie 
unmöglich, Verdacht auf Nierentuberkulose. In der Klinik fand sich normale 
Blase, normale Nierenfunktion beiderseits und im Blasenurin keine Tuberkel- 
bazillen. Wahrscheinlich gelangen sie von einem außerhalb des Urogenitalsystems 
gelegenen Herde zeitweilig in die Harnröhre. 

b. Vor 3 Monaten cholecystektomierte Frau. Später wieder Schmerzen rechts. 
Im Urin Leukocyten, Zylinder, rechte Niere druckempfindlich. Keine Farbaus- 
scheidung aus linker Niere, im linken Ureter Hindernis; bei Skiarganaufnahme 
Stenose desselben. 

c. Mann mit Maschinengewehrverletzung flach durch die rechte Rückenseite 
und Oberarm. Später oft Schmerzen in rechter Seite. Teilweise als Simulant 
angesehen. Keine Farbausscheidung aus rechter Niere bei ganz normalem Harn- 
befund. Röntgen ergibt Ureterstein. Nachträglich gibt Pat. an, nach der Ver- 
letzung blutigen Urin und später Eiterabgang gehabt zu haben. 

d. 2jähriges Kind, seit 1, Jahr wegen Harndranges und blutigen Urins in 
verschiedenen Krankenhäusern vergeblich behandelt. Da im Harn Sargdeckel- 
kristalte, erschien Blasenstein wahrscheinlich, Cystoskopie jedoch negativ. Ureter- 
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katheterismus ergab dieselben Kristalle im linken Urin, daher Röntgenaufnahme: 
wurstförmiger, langer Stein im obersten Ureterteile. 

6) Herr Hahn stellt vor: 

a. einen Pat., bei dem nach dem Vorschlage von Gundermann wegen eines 
peripheren Röntgenulcus die perlarterielle Sympathektomie an der Art. 
femoralis vorgenommen wurde. Das Ulcus war 4 Monate lang ohne jeden Erfolg 
konservativ behandelt worden. Gleich nach der Sympathektomie war der Pat. 
von seinen Schmerzen befreit, die nicht wieder aufgetreten sind. Das Ulcus ist 
jetzt, 4 Wochen nach der Operation, vollkommen geheilt. 

b. einen 28jährigen Pat., der sich bei einem Autounfall eine totale Quer- 
ruptur des linken Musculus rectus abdominis mitsamt des vorderen und 
hinteren Blattes seiner Scheide zugezogen hatte. Bei der Laparatomie sah der 
kräftige Muskel aus, als sei er mit dem Messer quer durchtrennt worden. Außer- 
dem bestand eine retroperitoneale Ruptur des Colon ascendens. Der 
kothaltige Eiter hatte sich ähnlich wie beim Senkungsabszeß nach der Leiste zu 
gesenkt. Auffallend war das Fehlen jeglicher Blutung in der Bauchhöhle und 
an den Verletzungsstellen. | 

7) Herr Rahm berichtet über 11 Patt. mit Röntgenspätschädigungen, 
die im letzten Jahr in der Bestrahlungsabteilung der Klinik beobachtet wurden, 
und stellt 5 dieser Fälle vor. Bei 10 der Patt. handelt es sich um Spätschädi- 
gungen der Haut, bei einer Pat. um Spätschädigung des Darmes, die durch 
Darmblutung zum Tod führte. Therapeutisch empfiehlt der Vortr. die frühzeitige 
Exzision des Ulcus weit im Gesunden, eventuell mit Lappenplastik. Alle nach 
dieser Methode behandelten Fälle sind geheilt bzw. in Heilung begriffen. An 
Extremitäten kommt die Sympathektomie in Frage. Beide Operationen befreien 
den Pat. sofort von seinen quälenden Schmerzen. Zur Vermeidung solcher Spät- 
schädigungen wird in der Bestrahlungsabteilung der Klinik bei der Tuberkulose- 
bestrahlung seit einiger Zeit die Haut nur noch mit höchstens % HED belastet, 
das Intervall beträgt 6 Wochen. Sind mehr als acht Bestrahlungen notwendig, so 
wird nach der 8. Bestrahlung eine Pause von % Jahr eingeschoben. Bei der Kar- 
zinomintensivbestrahlung beträgt das Intervall zwischen 1. und 2. Sitzung Y, Jahr, 
zwischen 2. und 3. % Jahr, zwischen 3. und 4. 1 Jahr. 

Aussprache. Herr Heimann geht auf den Begriff der Röntgenspätschä- 
digung näher ein. Nur die Schädigungen dürfen als »späten bezeichnet werden, 
die mindestens 6 Monate nach Abschluß der Behandlung aufgetreten sind. Bei 
strenger Kontrolle dürfen in der Zwischenzeit nicht die geringsten Hautverände- 
rungen zu sehen sein. Eigene histologische Untersuchungen werden mitgeteilt, 
eine größere Publikation wird in Aussicht gestellt. 

Herr Melchior: Ob es sich bei solchen Geschwüren um Früh- oder Spät- 
schädigungen handelt, ist praktisch belanglos. Tatsache ist, daß derartige Folgen 
allgemein häufig vorkommen. Ein weiterer Nachteil der Röntgenbehandlung 
kann darin bestehen, daß bei operativen Eingriffen im bestrahlten Gebiet die 
Prima intentio ausbleibt (keine Infektion, sondern mangelnde Fähigkeit der gene- 
rativen Gewebsfunktion). Auch das »geheilte« Röntgenulcus rezidiviert leicht, 
die weitgehende Exzision ist auch aus diesem Grund den konservativen Maß- 
nahmen überlegen. 

Herr Rahm: Bei chronisch induriertem Hautödem wird selbstverständlich 
nicht bestrahlt, trotzdem haben wir Spätulcera gesehen. Wenn Herr Heimann 
glaubt, alle Spätschädigungen, die auf dem Boden auch nur einer Hautbräunung 
entstehen, nicht als Spätschädigungen auffassen zu können, so dürfte man in 
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Zukunft die Haut überhaupt nie mehr mit 1 HED belasten. Darauf können 
wir aber nicht verzichten, schon weil die Haut unser Testobjekt für die Richtig- 
keit unserer iontoquantimetrischen Messungsresultate ist. 

8) Herr Eichhoff stellt vor 

a. zwei Fälle von traumatischer Fußgeschwulst (Metatarsalbrüche) und 
einen dritten Fall, bei dem die Beschwerden ohne Trauma im Anschluß an 
Grippe aufgetreten sind. Das Röntgenbild zeigt eine periostale Neubildung an 
der Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel des Ill. Metatarsus ohne den 
geringsten Anhalt für einen Knochenbruch. Der Vortr. glaubt, daß die Deutsch- 
länder’sche Ansicht, es handle sich in solchen Fällen um hämatogene Infektion 
des Knochens (der Sitz der Neubildung entspricht dem Eintritt der Art. nutritia 
in die Diaphyse) nicht von der Hand zu weisen ist; 

b. einen Fall von doppelscitiger Halsrippe. 

9) HerrClaessen demonstriert einen Fall von Spätabszeß zwischen den 
Zwerchfellblättern, der sich im Anschluß an eine im Jahre 1917 erlittene 
Granatverletzung im linken Hypochondrium im Verlauf der letzten 2 Jahre ent- 
wickelt hatte. Im Röntgenbild imponierte er als etwa kindskopfgroßer Tumor- 
schatten, so daß zuerst unter der Diagnose Granulationstumor vom Abdomen 
aus herangegangen wurde. Nach Verschluß der Laparatomiewunde wurde der 
Abszeß nach Resektion dreier Rippen inzidiert und heilte per granulationem aus. 

10) Herr Kob stellt vor: 

a. ein Kind, bei dem wegen Makroglossie (kavernösen Lymphangioms) 
nach doppelseitiger Unterbindung der Art. lingualis ein keilförmiges Stück aus 
der Mitte der Zunge exzidiert worden war. Im Anschluß an die Exzision trat 
eine rezidivierende Entzündung an der Zunge auf, die zu bedrohlichen Er- 
scheinungen (septische Eiterung und Erstickungsgefahr) führte; jetzt in Heilung. 

b. eine 35jährige Frau mit Fibroadenom der aberrierten Mamma, 
welches eine vergrößerte Achseldrüse vortäuschte. 

11) Herr Heidrich demonstriert: 

a. einen Nierenkarbunkel, metastatisch aufgetreten nach Furunkulose. 
Bakteriologisch: Staphylococcus aureus. Histologisch fanden sich Harnkanälchen 
und Glomerulusschlingen nahezu frei von Bakterien, dagegen sehr viel Bakterien 
im Zwischengewebe des Parenchyms. Klinisch überwogen die Symptome des mit 
ihm verbundenen paranephritischen Abszesses. Nephrektomie brachte zunächst 
Heilung, 2 Monate später Tod an Meningitis. 

b. einen Milzbrandkarbunkel mit seltenem Sitz am Zungenrand. In- 
fektion wahrscheinlich entstanden durch die Spitze der Tabakspfeife. Enteritis 
und Peritonitis anthracotica führten zum Tod. 

c. einen Fall von spontaner extraperitonealer Blasenruptur nach 
vollständiger Querschnittsläsion des Rückenmarkes infolge Kom- 
pressionsfraktur des X. Brustwirbels. 

12) Herr Laqua demonstriert: 

a. zwei Fälle von traumatischem Cholaskos. 

1) 23jähriger Landwirt, nach Unfall in einem Sägewerk allmähliche Auf- 
treibung des Leibes, kein Ikterus; abgekapselter Erguß im unteren Teil des Abdo- 
mens fühlbar. Operation: Cyste, die bis an den linken Leberlappen reichte, Drai- 
nage nach hinten, vollkommene Heilung und allmähliches Schwinden der aus- 
gesprochenen Kachexie. 

2) 7jährigen Knaben; nach Überfahren ebenfalls allmähliche Anschwellung 
des Leibes, großer Tumor in Epi- und Mesogastrium. Y, Jahr nach dem Trauma 
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ausgesprochener Ikterus. Operation: Große Cyste, die durch Netz und Bursa 
omentalis inzidiert und in die vordere Bauchwand eingenäht wird. Zustand 
6 Wochen post operationem noch sehr bedenklich, Andeutung von Koma, Ikterus 
vermindert. 

Inhalt beider Cysten: Gelblichgrüne, zähe Flüssigkeit, Gallenfarbstoff ++, 
Pankreasferment —. Bakteriologisch steril. 

b. Kongenitale röhrenförmige Striktur des Rektums bei einem 
Neugeborenen, 3cm oberhalb des Anus beginnend, für eine Sonde durchgängig. 
Vorläufige Therapie Anus praeternaturalis am Querkolon. Ätiologisch kommen 
Hemmungsmißbildungen wie bei der Atresia ani mit dünner Verschlußmem- 
bran hier wohl nicht in Betracht, sondern wahrscheinlich Obliterations- und 
Verwachsungsprozesse in dem ursprünglich bis zur Kloakenmembran angelegten 
Darmrohr. 

13) Herr Herfarth stellt vor: 

a. eine Pat. mit einer Affektion des linken Fußes, die einer Tuberku- 
lose sehr ähnlich ist und auswärts lange als solche bestrahlt worden war. Bei 
Auftreten einer neuen Geschwulst an der rechten Tibia stellte sich heraus, daß 
es sich um Metastasen eines Uteruskarzinoms handelt. Das Röntgenbild 
des Fußes zeigt zwar die Merkmale der Karzinom-Knochenmetastasen, läßt aber 
Tuberkulose nicht ganz ausschließen. 

b. foudroyante Osteomyelitis, die zur Totalluxation im Kniegelenk 
und zur Pseudarthrose der Tibia geführt hat. 

14) Herr Dittrich demonstriert: 

a. zwei Fälle von Ectopia vesicae: ein 17jähriges Mädchen, das vor 11 Jahren 
nach Mayd! operiert wurde und jetzt tagsüber 2—3 Stunden kontinent ist, 
nachts jedoch trotz mehrmaligem Aufstehen naß liegt; der Urin ist eiweißfrei. 
Ferner einen 3jährigen Jungen, bei dem die erste Sitzung der Makkas’schen 
Operation ausgeführt worden ist. 

b. eine 32jährige Pat. mit generalisierter Ostitis fibrosa und multiplen 
Spontanfrakturen. 

15) Herr Cordes demonstriert Präparate 

a. von Pseudotuberkulose der Appendix. Makroskopisch tuberkel- 
ähnliche Knoten unter der Serosa bei Appendektomie, ca. 14 Tage nach dem 
akuten Anfall beobachtet. Es handelt sich um Lymphocytenthromben in Lymph- 
gefäßen. 

b. von Pseudokarzinom des Penis: Karzinomähnliche Granulations- 
geschwulst ohne Spezifität; seit 10 Jahren mehrfach rezidivierend. 

16) Herr Schüller: Epicondylitis tuberculosa, die sich auf der Basis 
eines erbsengroßen Knochenherdes im linken lateralen Epicondylus humeri ent- 
wickelt hat. Es ist dies der erste bekannte Fall, bei dem eine mikroskopisch 
nachweisbare Tuberkulose die Ursache einer sonst typischen Epicondylitis humeri 
gewesen ist. 

17) Herr Liebig: a. Entzündlicher Tumor der Glandula submaxil- 
laris (Küttner). 

b. Riesenzellsarkom der Glandula submaxillaris. 

18) Herr Brenken: Faustgroße Encephalocystocele occipitalis bei 
einem 7 Wochen alten Mädchen; ausgesprochener Krötenkopf. 

Heidrich (Breslau). 
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2) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 16. Oktober 1922. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Kausch. 


Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Bockenheimer einen operierten 
Fall von Schenkelhalsfraktur. 


Tagesordnung. 


1) Herr Fr. Schulz: Patellafrakturen im Greisenalter. 

Es wird über vier Fälle subkutaner Patellafrakturen berichtet, bei denen es 
sich in 3 Fällen um Querbrüche, in einem Fall um einen Komminutivbruch handelt. 
Zwei Patt. waren über 70 Jahre, einer 63 Jahre und einer 50 Jahre alt. Die Art 
des Verfahrens, das zur Anwendung kam, ist eine subkutan angelegte Naht, im 
Prinzip von Heusner zum erstenmal auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie im Jahre 1897 angegeben. Als Nahtmaterial sind zwei dicke Seiden- 
fäden benutzt, von denen der eine vom oberen Rand des oberen Bruchstückes her 
mit der Reverdin’schen Nadel durch das Sehnen-Periostgewebe um die Patella 
herumgelegt wird, während der andere vom unteren Rand des unteren Bruch- 
stückes her die Kniescheibe umgreift. Nach Adaption der Bruchstücke durch 
einen Assistenten werden die Fäden geknüpft. Die Knoten schlüpfen unter die 
Haut. Die Naht wird in Lokalanästhesie angelegt. 

Von den vier derart behandelten Fällen ist in zwei Fällen bei einem 70jährigen 
und dem 63jährigen Pat. nur eine bindegewebige Heilung der Bruchstücke erreicht 
worden. Die beiden anderen Fälle sind knöchern verheilt. Die Funktion des 
Streckapparates des Kniegelenkes war bei allen gut. 

(Demonstration zweier Patt. und der Röntgenplatten.) 

Das subkutane Nahtverfahren kann selbstverständlich nicht die offene Naht 
ersetzen. Die leichte Ausführbarkeit und die Anwendung selbst bei morschen 
Knochen alter Leute ist ein empfehlenswerter Vorteil der Methode. 

Aussprache. Herr Körte: Der Vortr. hat das Greisenalter etwas sehr früh 
angesetzt. Ein 50jähriger ist noch kein Greis. Barler (London) hat die subkutane 
Naht bereits empfohlen. 


2) Herr W. Braun: Chirurgische Eingriffe bei akuter und subakuter 
Leberatrophie. 

B. berichtet über vier mikroskopisch sichergestellte Fälle von Leberatrophie, 
die wegen Verdachts auf Cholangitis bzw. Choledochussteinverschluß zur Operation 
gelangten. Zweimal waren Gallenblasensteine vorhanden. Hinweis auf die Schwie- 
rigkeit und Unmöglichkeit einer sicheren Differentialdiagnose. Der operative 
Leberbefund war uncharakteristisch; auf eine Leberparenchymerkrankung wies 
die Zartheit des Hauptgallengangs, das Fehlen einer Erweiterung und Aufstauung, 
sowie die Gallenbeschaffenheit (Spärlichkeit, Zähigkeit, Farblosigkeit) hin. In 
drei Fällen wurde Hepaticusdrainage ausgeführt. Zwei der Patt. genasen. B. 
rechnet ebenso wie Tietze mit der Möglichkeit einer direkten Heilwirkung der 
Hepaticusdrainage auf die Parenchymerkrankung und empfiehlt, weitere Erfah- 
rungen mit ihr nicht nur in differentialdiagnostisch ungeklärten, sondern auch bei 
sicheren Leberatrophien mit ungünstigem Verlauf zu sammeln. (Ausführliche 
Arbeit erscheint in der Berliner klin. Wochenschrift.) 


Aussprache. Herr H. Körte: Bei allen infolge von Gallenstauung und 
Infektion entstandenen Veränderungen des Leberparenchyms sowie der intra- 
hepatischen Gallengänge kann die Hepaticusdrainage heilend einwirken. Bei 
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akuter oder chronischer Leberatrophie erscheint ihm die Wirkung der Hepaticus- 
drainage zweifelhaft. Das Ablassen eines entzündlichen Bauchfellergusses wie 
im Fall von Kausch kann günstig wirken. 

Herr Braun hält an seinen Gedankengängen fest und bittet in schweren 
Fällen um Nachprüfung. 

3) Herr L. Pick: Zur chirurgischen Bedeutung der v. Reckling- 
hausen’schen Neurofibromatose. 

Ältere Fälle von Perthes, Milner u.a. lehren, da8 Neurofibrome bzw. 
Rankenneurome, die an den Extremitäten in der Nähe der Knochen sitzen, zur 
Verlängerung und Verdickung dieser, aber auch gleichzeitig zu besonderem Wachs- 
tum der Weichteile, eventuell bis zur Lappenelephantiasis gesteigert, Veranlassung 
geben können. Die Beurteilung des Zusammenhanges ist eine verschiedene (Ein- 
fluß der Stauung oder Wirkung oder nervöser Momente; jedenfalls Abhängigkeit 
des übermäßigen Wachstums von den Neurofibromen). In den letzten Jahren 
wird eine auf den ersten Blick etwas überraschende ähnliche morphologische 
Beziehung zwischen Neurofibromen und dem Dar mtraktus bzw. der Appendix 
offenbar. Den Anfang hat eine Beobachtung des Vortr. am Darm eines Pferdes 
gemacht (vgl. Inaug.-Dissertation Auguste Lotz, Berlin 1914). Bei großem 
Rankenneurom am Nervus splanchnicus im Mesenterium, das ganz dicht an den 
Dünndarm herantrat, bot dieser genau im Bereich dieses Zusammenhanges einen 
exquisiten Riesenwuchs, insbesondere auch des Auerbach’schen und des Meissner- 
schen sympathischen Plexus; eingehendere mikroskopische Untersuchung zeigte 
zugleich eine ausgedehnte »Neurofibromatose« (Neurinomatose) an den feinen 
Nervenstämmen in der Darmwand, entsprechend den Veränderungen an den 
Splanchnicusästen im Gekröse.. Oberndorfer (Verhandlungen der Deutschen 
Pathologischen Gesellschaft in Jena 1921) beschreibt unter Bezugnahme auf die 
Befunde P.’s einen durch Appendektomie entfernten Riesenwurmfortsatz bei 
einem 28jährigen Mann mit Neurofibromen neben dem Wurmfortsatz (sowie an 
der Haut). Auch hier bei Riesenwuchs aller Schichten der Appendix Neurinome 
mächtigster Ausbreitung in der Wand, allerdings ohne eigentlichen Riesenwuchs 
der Nerven. Die von Oberndorfer beschriebene Neubildung von Ganglienzellen 
hält P. (nach gemeinsamen Untersuchungen mit M. Bielschowsky) nicht für 
gesichert. In weiteren Fällen von Schultz aus der Kieler Chirurgischen Klinik 
und Schmincke (Tagung der Nordwestdeutschen bzw. Südwestdeutschen Patho- 
logenvereinigung 1922) kommt an der Appendix auch ein Pseudoriesenwuchs des 
Wurmfortsatzes vor, der allein durch ausgiebige Neurinomenentwicklung in der 
Wurmfortsatzwand bedingt ist. Neben diese drei Kategorien tritt schließlich 
noch eine vierte Gruppe, wo im Gebiet von Neurofibromen, die dem Darm sich 
eng anlagern, sich ein Riesenwuchs des Darmabschnittes mit eventueller Blasto- 
matose ohne Beteiligung der Nerven innerhalb der Darmwand vorfindet. Auch 
cinen solchen Fall legt P. vor: 60jähriger Mann mit Rankenneuromen, die das 
ganze kleine Becken füllen, sowie des rechten Plexus lumbalis. Mastdarm in allen 
Schichten, soweit er von den Rankenneuromen umfaßt ist, hyperplastisch mit 
papillär-adenomatöser Proliferation der Schleimhaut und eigentümlichem makro- 
skopischen Bild. — P. nimmt für alle diese Fälle keine »sekundäre« Beziehung des 
Riesenwuchses zur Neurofibromatose an, hält vielmehr das Ganze für eine sektoren- 
förmige Mißbildung, stellt also Neurofibromatose und Riesenwuchs am und im 
Darm als koordinierte dysontogenetische Produkte dar. 

Aussprache. Herr Wolfsohn: Demonstration einer 25jährigen Frau mit 
Neurofibromatosis. Zwei große Neurofibrome im Gesicht wurden operativ ent- 
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fernt, da sie immer mehr wuchsen. Die Tumoren waren von anderer Seite zunächst 
als Angiokavernome angesprochen worden, da sie weich, kompressibel waren und 
bläulich durchschimmerten. Osteomalakische Prozesse sind bei der Neurofibro- 
matosis häufig. Auch im demonstrierten Fall sind derartige Veränderungen am 
Schlüsselbein und an den Rippen vorhanden. 


4) Herr Maas: a. Embryonale Adenosarkome der Nicre. 
Unter den Geschwülsten der Niere bilden die embryonalen Adenosarkonıe 
eine scharf umrissene Gruppe. Eigentümlich ist ihnen: 


1) ihr Auftreten im frühesten Kindesalter, 

2 ihr besonderer Aufbau, 

3) das schnelle Wachstum und 

4) die Malignität. e 


Am häufigsten kommen sie in den ersten beiden Lebensjahren vor, später 
werden sie seltener. Ausnahmsweise sind auch Fälle höheren Alters beschrieben 
worden, Z. B. von Héckén und Jenkel, Fälle im Alter von 58 und 43 Jahren. 

Der histologische Aufbau ist ein sehr typischer. 

Man sieht mikroskopisch (Demonstration eines Präparates) drüsige Schläuche 
mit einschichtigem niedrigen Zylinderepithel. Sie liegen teils isoliert, teils sind 
sie umgeben von einem dichten rundzelligen Gewebe. Diese Herde von rund- 
zelligem Gewebe und Drüsenschläuche liegen in einem bindegewebigen Stroma 
mit mehr oder minder reichen Spindelzellen. Zuweilen überwiegen die Drüsen, 
zuweilen das rundzellige Gewebe. Cysten, aus den Drüsen entstanden, sowie Blu- 
tungen und Nekrosen komplizieren das Bild. So sind die reinen embryonalen 
Drüsengeschwülste beschaffen. Es gibt aber noch eine geschlossene Reihe von 
Fällen mit anderen Gewebsbeimengungen, wie Knorpel und quergestreiften Muskel- 
fasern. Es entspricht dieser Aufbau dem allgemeinen Prinzip im Aufbau der so- 
genannten Mischgeschwäülste, bei denen nicht immer alle im Keim angelegten 
Gewebsformen zur Ausbildung gelangen oder bei denen auch vielleicht von vorn- 
herein die angelegten Gewebskomplexe mehr oder weniger umfassend sind. Diese 
Tumoren heißen nach Birch-Hirschfeld, der sie zuerst beschrieben hat, Birch- 
Hirschfeld’sche Tumoren und nach ihrer Struktur und Genese auch embryonale 
Adenosarkome. 

Fast immer — Demonstration von drei Präparaten — sind Niere und Ge- 
schwulst von einer gemeinsamen Kapsel umgeben. 

Die Geschwulst selbst ist scharf gegen das Nierengewebe abgesetzt. Die 
Geschwulst hat das Nierengewebe auseinandergedrängt, so daß diese wie eine 
flache Kalotte der Geschwulst aufsitzt. 

Klinisch sind die Geschwülste durch ein rasches Wachstum, zuweilen bis 
Kindskopfgröße, ausgezeichnet. Die Beschwerden scheinen nicht sehr groß zu 
sein, so daß die Eltern erst durch die Größe der Geschwulst auf das Leiden auf- 
merksam werden. Das Leiden ist meist einseitig. Im vorliegenden Fall war die 
linke Niere erkrankt. Das Colon descendens war ganz nach vorn und lateral ver- 
drängt und zu einem flachen Band ausgezogen, das sich im Bogen über den Tumor 
spannte. 

Nach der Literatur beträgt die Operationsmortalität etwa 30%. Groß ist 
die Malignität. Die Neigung zur Metastasenbildung ist zwar nicht sehr groß, aber 
um so größer die Neigung zum örtlichen Rezidiv. Noch nach 5 Jahren wurde 
Rezidiv beobachtet. Das operierte Kind ist nach 1, Jahr noch rezidivfrei geblieben. 
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b. Demonstration einer doppelseitigen Steinpyonephrose. 


55jährige Frau mit sieben Geburten. Vor 26 Jahren bereits nierenleidend, 
vor 8 Jahren Trauma. Im selben Jahr Blut im Urin, häufiger Urindrang und 
wechselnde Urinmengen. Seit 3 Jahren Geschwulist im rechten Unterleib. Vor 
1 Jahre erkrankte sie unter lleuserscheinungen. Bei der Aufnahme bot sie schwere 
urämische Erscheinungen. Beiderseits große Tumoren fühlbar. Im Röntgenbild 
sieht man beiderseits die Nieren vergrößert und mit großen Steinkonglomeraten 
ausgefüllt. Operation in Lokalanästhesie, zuerst die rechte und 6 Wochen später 
die linke Seite. Der Eingriff besteht in Inzision des Nierensackes, Entfernung der 
Steine und Ablassen des Eiters. Rechts gelingt es, die Steine fast vollkommen zu 
entfernen, links nur unvollkommen. Die Röntgenbilder sind beiderseits fast über- 
einstimmend: große Konglomerate hoch oben in der Niere und unten im erwei- 
terten Ureter großer Splitärstein. Die Frau konnte nach 1, Jahr wesentlich ge- 
bessert entlassen werden. Der Fall zeigt, mit wie wenig Nierensubstanz ein Mensch 
auskommt, denn die Nieren waren in dünnwandige Säcke umgewandelt. 


Wahrscheinlich ist die Entstehung des Leidens auf eine kongenitale Miß- 
bildung, vielleicht Klappenbildung, in den Ureteren zurückzuführen. Dadurch 
Hydronephrosenbildung. Die vielen Geburten gaben dann Anlaß genug zur Infek- 
tion, und vielleicht hat dann die Blutung durch das Trauma die Steinbildung be- 
schleunigt. 


Aussprache. Herr Wilhelm Israel berichtet über zwei im Jahre 1920 
operierte Fälle von kindlichen Nierengeschwülsten. Die Kinder — ein Mädchen 
und ein Knabe — waren zur Zeit der Operation 12 und 14 Monate alt. In beiden 
Fällen handelte es sich um die anscheinend bevorzugte linke Niere. Symptome 
und Verlauf der Fälle waren entsprechend dem Verhalten der Geschwulst zur 
Niere, Capsula propria und Umgebung völlig verschieden. Bei dem Mädchen 
wurde die Geschwulst gelegentlich einer leichten Allgemeininfektion entdeckt. 
Es bestanden weder makroskopische noch mikroskopische Harnblutungen; im 
Harn nur etwas Eiweiß, einige Leukocyten und granulierte Zylinder. Die Dia- 
gnose wurde durch den Nachweis der Medianverdrängung des Colon descendens 
(Luftfüllung) gesichert, ferner durch die Umgreifbarkeit des Tumors von hinten. 
Extraperitoneale Exstirpation, aseptische Heilung. Die von der Niere kappen- 
förmig bedeckte, 315 g schwere Geschwulst saß innerhalb der Capsula propria und 
war gegen Niere und Nierenbecken durch eine Bindegewebeschicht abgegrenzt. 
Wohlbefinden des Kindes seit nunmehr 23 Monaten. 


Im Gegensatz dazu zeigte der Knabe alarmierende und pathognomonische 
Symptome; zweimalige Harnblutung, zunehmende Auftreibung des Leibes, mehr- 
fache Fieberungen bis 39°. Wird als Pyelocystitis behandelt und 5 Monate nach 
der ersten Blutung mit der Vermutung eingeliefert, daß die linkseitige Dämpfung 
vielleicht einer »kotgefüllten Darmschlinge« entspräche. Auch dies Kind über- 
steht die extraperitoneale Entfernung der 765g schweren, zum größten Teil 
nekrotisch erweichten Geschwulst, die die Nierenkapsel durchbrochen hatte. Ein 
Stückchen bleibt an der Aorta sitzen. Rezidiv, Tod nach mehreren Wochen. — 
Das vor der Operation bestehende unregelmäßig remittierende Fieber fällt nach 
der Operation staffelförmig ab, jedoch bleiben trotz aseptischer Wundheilung 
auch nach der Operation leicht fieberhafte remittierende Temperaturen bestehen, 
was, wie bei den Hypernephromen der Erwachsenen, auf das Zurückbleiben von 
Geschwulstgewebe im Körper hinweist. Es handelt sich um einen Fall von 
Fieber bei kindlicher Nierengeschwulst. 
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In beiden Fällen handelte es sich um Adenosarkome (Blastemtumoren). Bei 
dem kleinen Mädchen überwiegt der adenomatöse Anteil sehr beträchtlich, was 
vielleicht für die günstige Prognose von Bedeutung ist. 


Sitzung vom 12. März 1923 im Krankenhaus am Urban. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Kausch. 


Vor der Tagesordnung: 

Herr Wildegans demonstriert einen 8jährigen Knaben mit subkutaner 
Ruptur des Pankreas, des Magens und der Leber durch Überfahrung, bei dem es 
dem Vortr. gelungen ist, durch Naht des zwischen Caput und Korpus quer bis auf 
die Wirbelsäule durchtrennten Pankreas, Naht des zirkulären Querrisses des Ma- 
gens dicht oral vom Pylorus und multipler Leberrupturen ohne Tamponade und 
ohne Drainage bei völligem Schluß der Bauchhöhle eine primäre, fistellose Heilung 
zu erreichen. Solche komplizierten Pankreaszerreißungen sind sehr schwere Ver- 
letzungen, die meist nur auf dem Sektionstisch beobachtet werden. Der Erfolg 
hat gezeigt, daß eine primäre Heilung des zerrissenen Pankreas ohne Fistel durch 
die Kapselnaht möglich ist (s. Arch. f. klin. Chir. Bd. CXXII, Hft. 1). 


Tagesordnung: 


1) Herr Wildegans: Die chirurgische Behandlung der diffusen 
eitrigen Bauchfellentzündung. Anknüpfend an die älteren Mitteilungen 
(1890—1910), die zum Vergleich herangezogen werden, gibt der Vortr. einen Über- 
blick über die Erfahrungen und Ergebnisse in der Berichtszeit 1910-1922. Auf 
Grund kultureller Blutuntersuchungen wird die Frage nach der Bedeutung der 
Resorption von Keimen aus der Bauchhöhle in den Kreislauf dahin beantwortet, 
daß das Bauchfell auch beim Menschen in Übereinstimmung mit dem Tierversuch 
die Resorption von Bakterien ins Blut im Anfangsstadium der Peritonitis in grö- 
Berem Maße gestattet, und daß im Zustand der reaktiven Bauchfellentzündung 
die peritoneale Resorption nachläßt. Der Nachweis von virulenten Keimen im 
Blut schließt nicht die Bedeutung des ungünstigen Ausgangs in sich. 

1910—1922 wurden auf der I. chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
am Urban542 diffuse Peritonititiden operativ behandelt mit einer Heilungsziffer 
von 73,5%, und einer Mortalität von 26,5%,. An der Hand von Tabellen wird 
gezeigt, daß gegen 1890—1910 wesentliche Fortschritte in den Resultaten erzielt 
wurden. Bessere Erfolge sind bei allen Formen zu verzeichnen. 

Der günstigere Heilverlauf ist in der Hauptsache darauf zurückzuführen, daß 
die Frühoperation häufiger möglich war, weil die Kranken im allgemeinen recht- 
zeitig der Klinik zugeführt wurden. An dem Grundsatz der Spülung wird für 
die Spätstadien festgehalten, im Beginn der Peritonitis leisten Spülung und Aus- 
tupfen dasselbe. Die Enterostomie richtet sich gegen Darmverschluß, nicht gegen 
die Bauchfellentzündung, kommt deswegen nur dann zur Anwendung, wenn die 
Darmlähmung im Vordergrund steht. Ist die Infektionsquelle versorgt, dann ist 
der völlige Schluß der Bauchhöhle bis auf die Haut, die offen bleibt, in der Regel 
möglich. Das Peritoneum wird nach Herstellung physiologischer Verhältnisse 
durch Schluß der Abdominalhöhle mit den zurückbleibenden Keimen besser fertig 
als bei Benutzung der Drainage, dafür spricht der günstigere, schnellere Heil- 
verlauf und die Tatsache, daß bei Verzicht auf die Drainage sekundäre Abszesse 
in der Bauchhöhle, subphrenische Eiterherde und solche des Beckens sowie Ster- 
koralfisteln den postoperativen Verlauf seltener stören als bei Benutzung der 
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Drainage. Die Röhrendrainage ist nur dann angezeigt, wenn abgesetzte Eiter- 
herde angetroffen werden, sie ist notwendig bei den von den Gallenwegen und 
der Pankreatitis ausgehenden Peritonitiden. Von der Tamponade soll nur dann 
Gebrauch gemacht werden, wenn eine flächenhafte Blutung auf anderem Wege 
nicht zu stillen ist. 

(Wird im Arch. f. klin. Chir. veröffentlicht.) 

Aussprache. Herr Mühsam: Ich habe meine Peritonitisfälle seit 1919 
unter den von Herrn Wildegans vorgetragenen Grundsätzen gesichtet. Immer- 
hin ist es schwierig, ein gleichartiges Material zu erhalten, da im einzelnen Fall 
die Ansichten darüber auseinander gehen können, ob es sich um eine allgemeine 
Peritonitis gehandelt habe. Seröse Peritonitiden und Abszesse bleiben jedenfalls 
unberücksichtigt. 

Im ganzen sah ich 219 allgemeine, eitrige bzw. serös-eitrige Bauchfellentzün- 
dungen mit 60 Todesfällen = 25,1%,. Sie verteilen sich auf folgende Gruppen: 
Perforierte Magen- bzw. Duodenalgeschwüre 37, 21 geheilt, und 16 = 43%. Von 
den einzelnen Operationsverfahren ergab die Übernähung (das waren die schlech- 
testen Fälle, bei denen es sich um schnellste Beendigung des Eingriffs handelte) 
60%, die Neumann’sche Netzmanschette 50%, und die Gastroenterostomie 38°, 
Todesfälle. Von vier Pankreasnekrosen starben drei, von sechs operierten Gallen- 
peritonitiden drei, zehn Darmoperationen sind sämtlich zugrunde gegangen, ebenso 
die einzige Peritonitis nach Blasenzerreißung, zwei Grippe- und eine Gonokokken- 
peritonitis wurden durch die Operation geheilt, von elf gynäkologischen Peri- 
tonitiden starben 3 = 27,2%. Von 146 Blinddarmperitonitiden endlich wurden 
123 geheilt, 23 starben. Das ergibt eine Mortalität von 15,7%. 

Während ich bei der Behandlung der vom Magen und von Darmperforationen 
ausgehenden Peritonitis wie Herr Wildegans verfahre, also spüle und dann zu- 
nähe, habe ich bei den Peritonitiden, die vom Blinddarm und auch von den Ad- 
nexen ausgingen, auch jetzt noch ausgiebigen Gebrauch von der Drainage gemacht, 
bisweilen sogar neben dem Drain noch einen Streifen eingeführt. Durch den im 
Glas- oder Zelluloiddrain liegenden Docht werden in den ersten Tagen stets größere 
Mengen Flüssigkeit abgesaugt; dies scheint mir ein Vorteil zu sein. Auf die kleinen 
Unterschiede in den Prozentzahlen will ich keinen Wert legen; die Aufstellung 
zeigt aber, daß man mit Spülung und Drainage die gleichen Ergebnisse erzielen 
kann. Antiseptische Spülungen habe ich fast gar nicht gemacht. Bei Gallen- 
peritonitis führe ich ein Rohr auf den Stumpf der Gallenblase, lasse also ebenso 
wie Herr Wildegans etwas offen. Die Hauptsache ist die rechtzeitige, d. h. die 
möglichst frühzeitige Operation all dieser in Frage kommenden Erkrankungen. 
In dieser Hinsicht haben sich die Verhältnisse verschlechtert. Die Not der Zeit 
hält die Kranken vielfach ab, frühzeitig den Arzt zu rufen, so daß die beste Zeit 
verstreicht, und die Kranken jetzt mehr als ehedem zu spät zur Operation kommen. 

Herr Nordmann: Die Appendicitis mit allgemeiner Peritonitis hat an Zahi 
sehr abgenommen. Unter den letzten 1000 Appendicitisoperationen hatten nur 
70 Kranke eine allgemeine eitrige Peritonitis (Gesamtmortalität 23%,). Von 
22 Kranken, die wegen Ulcus ventr. oder duodeni operiert wurden, starben 10 = 
48%,. Innerhalb der ersten 24 Stunden operiert, starben nur drei Patt. Der 
Nutzen der Spülung ist mir zweifellos geworden, seitdem ich während des Krieges 
im Kriegslazarett und in einem großen Zivillazarett im Osten viele Peritonitis- 
fälle heilen sah, bei denen aus äußeren Gründen nicht gespült werden konnte. 
Auch die Arbeiten von Röpke, Petrén u.a. zeigen, daß beim Fortlassen der 
Spülung die Resultate unter Umständen besser werden. Ganz schlecht war die 
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Prognose bei meinen Fällen von puerperaler Peritonitis: sämtliche zehn operierte 
Frauen starben. Ich habe aber eine ganze Anzahl von Frauen gesund werden 
sehen, die mit den Zeichen der diffusen Peritonitis eingeliefert wurden und bei 
denen zunächst abgewartet wurde. Gar nicht selten entstanden später bei ihnen 
abgesackte Abszesse, besonders im Douglas, nach deren Eröffnung die Patt. ge- 
nasen. 

Die Tamponade habe ich bei den Peritonitisoperationen seit langem ganz 
fortgelassen und auch die Drainage immer mehr eingeschränkt. 

Herr Katzenstein: Im Prinzip stehen wir auf dem Standpunkt des Herrn 
Vortr., bei diffuser eitriger Peritonitis die Bauchhöhle zu spülen und zu schließen. 
Nur gehen wir insofern weiter als bisher, als wir der Kochsalzlösung, die eine 
mechanische Entfernung der infektiösen Stoffe bezweckt, eine antiseptische Spü- 
lung nachfolgen lassen. Wir benutzen hierzu Rivanol ?/,oo0, nachdem Herr Cibo- 

witz in Experimenten festgestellt hat, daß diese Lösung gewebsschädigend in. der 
Bauchhöhle nicht wirkt und vor allem im Gegensatz zur Jodtinktur keine Ver- 
wachsungen hervorruft. Ich habe unsere Erfahrungen der letzten 11, Jahre zu- 
sammenstellen lassen und es ergab sich, daß wir bei 84 Fällen von diffuser eitriger 
Peritonitis nach Appendicitis neun Fälle verloren haben, das entspricht einer 
Mortalität von 10,7%,. Diese wesentliche Besserung gegen früher ist zweifelsohne 
zum Teil auf den Schluß der Bauchhöhle zurückzuführen. Wir tamponieren nur 
dann, wenn ein größerer Defekt des Peritoneums zurückblieb. Aber zum größten 
Teil müssen wir die Besserung unserer Erfolge auf die systematisch durchgeführte 
antiseptische Behandlung der Bauchhöhle zurückführen, wenn wir auch nicht 
glauben, daß alle Keime dadurch getötet werden. Es findet jedoch zum mindesten 
eine Abschwächung der Keime statt, so daß das Peritoneum mit dem Rest leichter 
fertig wird. Ausdrücklich betonen möchte ich, daß wir sämtliche Todesfälle im 
Lauf der Nachbehandlung mit aufgeführt haben, obgleich ein Teil, wie die Sektion 
ergab, nicht an Peritonitis zugrunde gegangen ist. 

Ganz überraschend waren die Erfolge bei den Fällen von Sepsis post abortum, 
die sich als Peritonitis lokalisierten und bei denen die bisherige Behandlung so gut 
wie nichts ausrichtete. Von elf solchen schweren Fällen wurden drei moribund 
eingeliefert und nicht operiert. Von den acht übrigbleibenden, bei denen in sieben 
Fällen Streptokokken im Exsudat nachgewiesen wurden, konnten fünf durch die 
antiseptische Spülung der Bauchhöhle gerettet werden. Auch unter den Fällen 
von eitriger Peritonitis nach Appendicitis wurden in sieben Fällen Streptokokken 
nachgewiesen. 

Herr Kausch, der früher grundsätzlich spülte, ist allmählich immer mehr 
davon zurückgekommen, spült heute fast nur noch bei Magen-Darmperforation. 
Die Appendixperitonitis ist im allgemeinen keine diffuse. Bei jauchigem Inhalt 
im Douglas wird dieser drainiert. Bei Darmverschluß infolge von Peritonitis 
wird enterostomiert. 

Herr Unger: Ein Vergleich der Heilungsziffern ist schwer möglich, weil die 
Autoren über den Begriff: »was ist diffuse Peritonitis?« nicht einig sind (z. B. auf 
der Naturforscherversammlung in Köln hatte ein Chirurg 10°, Heilung, der andere 
90%,1). Bei Aufstellung einer Statistik ist also strengste Kritik notwendig (wie 
ich im Handbuch von Kraus-Brugsch ausgeführt habe). 

Herr Riese: Für die Entscheidung in der wichtigsten der hier aufgerollten 
Fragen, sollen wir drainieren oder nicht, scheint mir das Ausschlaggebende zu sein, 
ob bei dem Fortlassen der Drainage mehr Douglasabszesse vorkommen. Ich spüle 
bei der Appendicitisperitonitis meistens, bei der durch Perforation von Magen- 
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geschwüren seltener und lege nach der Spülung ein Drain ohne jede Gaze in das 
kleine Becken, das ich am 3. Tag fortnehme, weil vom 1.—2. Tag noch Flüssigkeit 
ausfließt. Meine Erfolge sind gute, ohne daß ich augenblicklich Zahlen angeben 
kann. Nur wenn wenige Douglasabszesse eintreten, werde ich das Drainieren 
unterlassen. Ich bitte Herrn Wildegans um Beantwortung der Frage. 

Herr Zeller: Wie Herr Kausch möchte auch ich eintreten für die Ehren- 
rettung der vom Herrn Vortr. beinahe abgelehnten Enterostomie. Wer bei der 
Sektion von an peritonitischem Ileus gestorbenen Patt. gesehen hat, daß nur ein 
Teil der Dünndarmschlingen von der peritonitischen Lähmung erfaßt war, daß 
aber der gelähmte, geblähte Schlauch, sei es an einer normalerweise mehr fixierten 
Stelle, sei es an einer Adhäsion im Bereich des ursächlichen Entzündungsherdes, 
abgeknickt war und schließlich aus der relativen Enge einen vollkommenen Ventil- 
verschluß gemacht hatte, wird sich darüber klar sein, daß erst der durch Entero- 
stomie entleerten und nun zusammengefallenen Darmwand die Arbeit des Fort- 
bewegens wieder ermöglicht wird. — Da beim peritonitischen Ileus schwer zu ent- 
scheiden ist, ob eine solche Kombination von mechanischem Darmverschluß mit 
Darmlähmung vorliegt oder eine wirkliche allgemeine Darmparalyse, da ferner der 
Entschluß vielfach erst zu spät gefaßt wird, habe, wie andere, auch ich öfters er- 
folglos die Enterostomie angelegt. Andererseits habe ich im Lauf der Jahre vier 
schwere, äußerst bedrohlich aussehende Fälle dieses Ileus erlebt, darunter einen 
bei einem Nauener Kollegen, in denen die Enterostomie eine so prompte, wohl 
sicher lebensrettende Wirkung gehabt hat, wie man sie sonst nur bei der Trache- 
otomie beobachten kann. 

Herr Körte spricht über die allmähliche Entwicklung der Operation der 
Peritonitis, welche einen Teil seiner Lebensarbeit darstellt. Seine serösen Exsu- 
date rechnet er nicht zur Peritonitis, sondern als Abwehrreaktion der Serosa. Zu 
der von Rotter empfohlenen Fortlassung der Drainage hat K. sich erst allmäh- 
lich entschlossen, läßt sie jetzt in den meisten Fällen weg mit gutem Erfolg. Dou- 
glasabszesse wurden danach nicht häufiger, sondern seltener. Die Enterosto mie 
hat er mehrmals mit sehr guter Wirkung gemacht. Spülung hält er bei schwerer 
eitriger Entzündung sowie nach Magen-Duodenalperforation fest. Bei Peritonitis 
nach Abortus liegt oft Sepsis vor, dann sind die Aussichten ungünstig. Er betont 
die Wichtigkeit des klinischen Bildes für die Diagnose: diffuse Peritonitis. — 
OD Spülungen mit den neueren Antisepticis (Rivanol) die Erfolge bessern, kann 
nur eine längere Erfahrung lehren. Die Zusammenstellung des Vortr. aus K.’s 
Gesamtmaterial von 32 Jahren zeigen jedenfalls, daß die anfänglich von vielen 
skeptisch aufgenommene Operation der Peritonitiden doch im Laufe der Zeit 
immer bessere Erfolge gegeben hat, weitere Steigerung derselben wäre sehr er- 
freulich. (Selbstbericht.) 

Herr Wildegans: Die Schwierigkeit der Verständigung liegt in der Ver- 
schiedenheit der Auffassung und der Bezeichnung der Peritonitiden. Es ist Wert zu 
legen auf die klinischen Symptome, den Nachweis von Eiter zwischen den Darm- 
schlingen, es muß ein größerer Abschnitt des Bauchfells erkrankt sein und keine 
Abkapselung, sondern die Neigung zum Fortschreiten des Entzündungsprozesses 
bestehen. 

Bei den am 4. Tag und später gespülten diffusen Wurmfortsatzperitonitiden 
fand sich eine Mortalität von 34,6%, bei den am 4. Tag und später mit Austupfen 
behandelten Wurmfortsatzperitonitiden eine Mortalität von 44,4%, das spricht 
zugunsten der Spülung im Spätstadium. Die vielfachen antiseptischen Maßnahmen 
bei der Spülung brachten keine Vorteile. 
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Bei den drainierten Krankheitsfällen finden sich 

9,20, sekundäre Douglasabszesse, 

5,8% » Bauchabszesse, 

1,2%, » subphrenische Eiterherde, 
dem stehen bei Bauchdeckenschluß gegenüber 

2,1% sekundäre Douglasabszesse, 

2,1%, » Bauchabszesse, 

0 % » subphrenische Eiterherde. 
Der Verzicht auf die Röhrendrainage hat den Heilverlauf der Wurmfortsatz- 
peritonitiden danach günstiger gestaltet als bei Anwendung der Drainage. — 
Relaparatomien waren in der letzten Zeit nicht mehr nötig. 

2) Herr Körte spricht über seine Erfahrungen von Enterospasmus und 
spastischem Darmverschluß. (Die Arbeit wird ausführlich im Langenbeck- 
schen Arch. erscheinen.) 

Aussprache. Herr Brüning: Die Invaginationen bei Kindern sind in der 
Mehrzahl der Fälle Folgezustände eines umschriebenen Enterospasmus. Im Tier- 
experiment kann man die Entstehung solcher Invaginationen nach umschriebenem 
Enterospasmus unter seinen Augen entstehen sehen, wenn man eine Darmschlinge 
mit 10%,iger Chlorbariumlösung bepinselt. 

Therapeutisch wird zur Behebung des bei der Laparatomie gefundenen um- 
schriebenen Enterospasmus eine Infiltration der Darmwand mit Novokain emp- 
fohlen. 

Herr Nordmann: Ich habe einen Fall von schwerem spastischen Ileus bei 
einem 2jährigen Kinde gesehen, das ich unter der Diagnose Strangulationsileus 
operierte (Zentralblatt f. Kinderheilkunde 1911, Hft. 4). Ich habe nach der Ope- 
ration den Stuhl ohne Erfolg auf Würmer untersuchen lassen; aber 2—3 Jahre 
nach der Laparatomie schrieb mir die Mutter des Kindes, das ganz gesund ge- 
blieben war, es sei ein großes Konvolut von Spulwürmern abgegangen, so daß ich 
annehme, daß auch der spastische Ileus seinerzeit durch Würmer verursacht war. 

Herr Mühsam: Unter den spastischen Zuständen am Darm spielt die Nabel- 
kolik der Kinder eine bedeutsame Rolle. Noch ist die Frage zwischen Kinder- 
ärzten und Chirurgen nicht voll entschieden, ob sie als rein nervös oder als Zeichen 
von Appendicitis aufzufassen sind. Meiner eigenen Ansicht nach ist die kindliche 
Nabelkolik ein Zeichen von Appendicitis. Von 150 Kindern, die ich wegen Appen- 
dicitis behandelte, hatten 20 Nabelkoliken. 16 von ihnen kamen zur Operation, 
4 im akuten Anfall, 12 im subakuten bzw. chronischen Zustand; alle hatten die 
Zeichen vorangegangener Wurmfortsatzerkrankung. Die Nabelkolik heilt mit 
der Entfernung des Wurmfortsatzes. 

Die an Verwachsungsbeschwerden leidenden Kranken stellen an die Ent- 
scheidung des Chirurgen oft große Anforderungen. Vielfach gehen die Beschwerden 
auf Atropin-Morphium zurück, in anderen Fällen muß man operieren. Eine meiner 
Kranken wurde im ganzen IOmal operiert, zuletzt mit Resektion von etwa 1; m 
hinterstem Ileum, Coecum und Kolon bis zur Hälfte des Colon descendens und 
Einpflanzung des lleums in das Kolon. Danach endlich hatte sie ein erträgliches 
Dasein. 

3) Herr Brentano: Bericht über zwei mehrfach wegen Enterospasmus 
operierte Patt.: 

a. jährige Arbeiterin, unverheiratet. 1914 Abort im 8. Monat. Januar 1918 
erste Laparatomie, angeblich wegen Magensenkung und Dünndarmverschlingung. 
Näheres unbekannt, da anderwärts operiert. August 1918 zweite Laparatomia 
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probat. (Dr. Harzbecker) wegen lleusverdacht (Leibesauftreibung, Schmerzen, 
Erbrechen, Verstopfung). Operationsbericht: »In der Bauchhöhle stark geblähte 
neben völlig kollabierten Dünn- und Dickdarmschlingen, die unvermittelt und ohne 
mechanische Behinderung ineinander übergehen. Das typische Bild des Entero- 
spasmus.« Die alten Beschwerden bleiben bestehen. April 1919 dritte Lapara- 
tomie (Brentano), Resektion des geblähten Coecum, Colon asc. und transversum. 
lleo-Sigmoideostomie. Die gleichfalls stark geblähte Flexura sigm. sollte in einer 
zweiten Operation entfernt werden, die Pat. aber verweigerte. Da auch mit 
inneren Mitteln keine Besserung zu erzielen, Entlassung. Demonstration des 96 cm 
langen, in seinen Maßen an Hirschsprung erinnernden Kolons, in dem zwei 
spastische Kontraktionsringe sichtbar sind, und das im übrigen einen großen, 
schlaffen Sack darstellt mit ein paar harten Syballa als Inhalt. 

b. 38jährige Frau, 7 Partus. Im Anschluß an den letzten im Jahre 1914 
Laparatomie wegen Bauchfellentzüändung mit Magen- und Darmlähmung außer- 
halb. 1918 Appendektomie. 1919 dritte Laparatomie. Durchtrennung von Netz- 
strängen. 1920 vierte Laparatomie, bei der Residuen einer früheren Pelveo- 
peritonitis gefunden und beseitigt werden. Pat. ist gegenwärtig wieder wegen 
ihrer alten Beschwerden (Leibesauftreibung, Schmerzen, Aufstoßen, Brechneigung, 
Stuhlverstopfung) mit zeitweisen Exazerbationen im Krankenhaus und bisher mit 
allen möglichen Mitteln erfolglos behandelt worden. Bemerkenswert ist, daß in 
Narkose der Leib sofort weich wird und dabei irgend etwas Pathologisches nicht 
tastbar ist. Deshalb erscheinen weitere Operationen aussichtslos. Demonstration 
der Pat. auch in Narkose. 





Schmerzbetäubung, Operationen, Verbände. 


3) C. J. Gauss (Freiburg i.Br.) und H. Wieland (Königsberg). Ein neues Betäu- 
bungsverfahren. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 3 u. 4.) 


Durch Versuche konnte nachgewiesen werden, daß die Wirkung des Azetylens 
in zwei Hauptpunkten mit der des Stickoxyduls völlig übereinstimmt. Azetylen 
1äßt anoxybiotische Prozesse unbeeinflußt und bringt an höheren Tieren einen 
Zustand hervor, der vollkommen der Stickoxydulbetäubung gleicht. Dabei 
besteht ein wichtiger quantitativer Unterschied: Azetylen wirkt stärker, wie es 
nach seiner höheren Löslichkeit in Wasser zu erwarten war, d.h. es wirkt auch 
noch bei Gegenwart erheblicher Sauerstoffmengen betäubend. Für die Versuche 
wurde ein reines Azetylen (»Narcylen«) der Firma C. H. Boehringer Sohn, Nieder- 
Ingelheim a. Rh., verwendet. Beschreibung eines einfachen Apparates, der zweck- 
dienliche Mischung des Azetylens mit Sauerstoff ermöglicht und das individuell 
verschiedene Luftbedürfnis des Pat. berücksichtigt. Notwendig ist für das Gelingen 
der Betäubung das genaue Passen der Gesichtsmaske. 

Darstellung der Betäubungstechnik. Mitteilung über den Verlauf der Be- 
täubungen, bisher 220 Fälle. Es wurden dabei drei große Operationen ausgeführt, 
die längere Zeit in Anspruch nahmen. Das neue Anästhesierungsverfahren scheint 
vor den bisher gebräuchlichen Methoden erhebliche Vorteile zu besitzen. Es 
fehlen schädliche Atmungs- und Kreislaufwirkungen; auch Nachwirkungen ge- 
fährlicher Art — Pneumonie, Veränderungen parenchymatöser Organe — treten 
nicht auf. Lästige und quälende Folgen, wie Nausea und Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, sind, wenn überhaupt vorhanden, von kurzer Dauer. Unter der 
Azetyleneinwirkung schwinden Bewußtsein und Schmerzempfindung sehr schnell; 
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nach Unterbrechung der Azetylenzufuhr erwacht das Bewußtsein wieder in kurzer 

Zeit. Nach diesen Mitteilungen besitzt das Verfahren ganz außerordentliche 

Vorzüge, so daß weitere umfangreiche Nachprüfung dringend geboten erscheint. 
Glimm (Klütz). 


4) Seiffert. Gefahren‘ des Chloräthylrausches bei Kindern. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 2.) 


Bei zwei Fällen (Kinder von 2—2 1; Jahren), bei denen kleine chirurgische 
Eingriffe vorgenommen werden sollten, kam es während eines kurzen Chloräthyl- 
rausches zu schweren Kollapserscheinungen, von denen sich die Kinder nach 
künstlicher Atmung usw. wieder erholten. (Bemerkung des Ref.: Der Chlor- 
äthylrausch scheint technisch aber nicht sachgemäß ausgeführt worden su sein.) 

Kingreen (Greifswald). 


5) Th. Jonnesco. Nouvelle technique de la rachianesthösie generale. (Presse 
med. Nr. 86. 1922. Oktober 28.) 


Verf. wendet sich dagegen, daß seine Methode der totalen Rückenmarks- 
anästhesie so viele Anfechtungen und so wenig Nachahmer gefunden hat und 
sucht den Nachweis zu erbringen, daß der vor allem von französischen Autoren 
empfohlenen hohen Rückenmarksanästhesie jede Berechtigung fehlt, da sie mit 
viel größeren Gefahren verbunden ist, als die von J. empfohlene allgemeine Rücken- 
marksanästhesie, deren Technik neuerdings so verbessert wurde, daß sie voll- 
kommen gefahrlos ausgeführt werden kann und auch ohne Störungen verläuft. 
Wesentlich für die neue Technik ist die Verwendung von Koffein-Stovainlösung 
(0,3 Coffein., 0,2—0,05 Stovain) und die ausschließliche Cervicodorsalpunktion 
für die Anästhesie des Kopfes und Halses, die Dorsolumbalpunktion für die 
Operationen am Thorax und am Abdomen. Für die Operationen am Unterbauch, 
den Genitalien und den unteren Extremitäten wird die untere Lumbalpunktion 
verwendet. Störend bei den hohen Anästhesien ist lediglich die Angst, die sich 
beim Übergang aus der thorakalen zur Zwerchfellatmung ergibt. Die einfache 
Allgemeinanästhesie hat keine Gegenanzeigen und erscheint als Methode der 
Wahl. Zum Schluß kurze statistische Angaben. 5061 Rückenmarksanästhesien, 
darunter 1136 hohe ohne Todesfälle und ohne schwere Komplikationen; eigene 
Fälle. Hierzu rumänische Gesamtstastistik 1909—1913 11 324 Fälle mit 1035 hohen 
Anästhesien und 2 Todesfällen. - M. Strauss (Nürnberg). 


6) Sofus Wideroe und Sigurd Dahlström. Über die Gefahren der Lumbalan- 
ästhesie. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Bd. LXXXIII. Nr. 6. S. 450. 
1922 [Norwegisch.]) 


T) Dieselben. Les dangers de l’anesthesie lombaire. Remarques concernant 
l’article de P. de Guibal sur »la Rachi-Anesthesie«, »Les dangers«, dans la 
Presse médicale 1921. Nr.25. S. 244. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft. 1. 
S. 27. 1922.) 


Verff. stellen die Berichte über Unglücksfälle bei der Lumbalanästhesie aus 
der Literatur zusammen. Fast immer handelt es sich um Respirationslähmung. 
Versuche an Menschen: In den Lumbalkanal injizierte Luft läßt sich röntgeno- 
logisch in den Ventrikeln nachweisen. Wird Farbstoff eingespritzt, so kann 
man denselben schon nach 5 Minuten durch Ventrikelpunktion im Gehirn nach- 
weisen. Es ist daher nicht ausgeschlossen, daß auch bei der Lumbalanästhesie 
Stovain bzw. Novokain den IV. Ventrikel erreicht und eine Atemlähmung herbei- 
führt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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8) O. Hagedorn. Entwicklung und Bewährung der Lumbalanästhesie. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft.5 u. 6. S. 330—355. 1922. Sep- 
tember.) 


Nach einem Überblick über die Entwicklung der Lumbalanästhesie schildert 
Verf. das von ihm geübte Verfahren. Benutzt wird 2,5—3 ccm des 5%, igen Novo- 
kain-Adrenalin Merck C in gebrauchsfertigen Ampullen zu 3 ccm auf 38° erwärmt. 
Es wird eingespritzt mit dünner Kanüle ohne Mandrin. In der Stunde vorher 
wird Digalen und Adrenalin gegeben. Liquor wird entsprechend der einzusprit- 
zenden Menge abgelassen. Blutiger Liquor kommt bei Verwendung der feinen 
Kanüle nicht mehr vor. Eingespritzt wird in Seitenlage, die Operationsseite oben. 
Nach der Einspritzung wird in Rückenlage mit stark hoch gegen die Brust ge- 
lagertem Kopf eine Spritze Kollal’s Dissotrin in die Muskulatur gegeben und bei 
auf Blutdrucksenkung besonders verdächtigen Fällen Pituglandol. Nach der 
Lumbalanästhesie im Bett werden bei hochgelagertem Oberkörper 1500—2000 ccm 
Kochsalzlösung subkutan gegeben. Als Gegenindikationen gelten Alter unter 
13 Jahren, infektiöse Prozesse im Bereich der Wirbelsäule, Blutdrucksenkungen, 
schwere innere Rupturblutungen, Spina bifida occulta. Dauernde Schädigungen 
wurden überhaupt nicht beobachtet, vorübergehende Schädigungen wurden auf 
das Mindestmaß beschränkt. Vielleicht ist die Blutdrucksenkung bei einem 
Todesfall beteiligt. Die Lumbalanästhesie ist für Operationen schwertfortsatz- 
abwärts auch dem praktischen Arzt eine wertvolle Hilfe. 

zur Verth (Hamburg). 


9) K. Fromherz. Über die Wirkung verschiedener Gruppen der Lokalanästhetika 
im Lichte verschiedener Untersuchungsmethoden. (Archiv f. experim. Pathol. 
u. Pharm. 1922. 93.) 


F. untersuchte experimentell die Wirkung von Novokain, Kokain und anderen 
Lokalanästhetika sowohl hinsichtlich des Grades der Anästhesiewirkung als der 
. Unterbrechung der Nervenleitung. Beide Wirkungen sind quantitativ bei den 
einzelnen Mitteln verschieden und gehen einander nicht parallel. Während Novo- 
kain bezüglich der Leitungsunterbrechung des Nervenstammes ebenso kräftig 
wie Kokain wirkt, ist seine Wirkung auf die sensiblen Nervenendigungen viel 
schwächer als beim Kokain. Die Novokainwirkung schwindet rasch, wenn seine 
Lösung durch eine das Mittel nicht enthaltende ersetzt wird; Novokain ist wegen 
der rasch vorübergehenden Wirkung unwirksam auf Schleimhäuten. 

Mohr (Bielefeld). 


10) Ernesto Matons. La anestesia en cirurgia. (Rev. españ. de med. y cir. V. 
Nr. 53. 1922.) 


Von den Methoden der Anästhesie werden sich behaupten: die Lokalanästhesie, 
die regionäre, die lumbale und die allgemeine durch Inhalation. Crile’s Voraus- 
setzungen für seine Doppelanästhesie treffen nicht zu, weil der Schock nicht, wie 
er annahm, nervöser, sondern toxischer Natur ist. Die lokalen Anästhesierungs- 
methoden gewinnen immer mehr an Boden. Zur Lumbalanästhesie benutzt 
Verf. zu seiner großen Zufriedenheit ein Gemisch von Novokain-Koffein. Der 
X1. dorsale Zwischenwirbelraum wird prinzipiell nicht überschritten. Die Höhe 
der Anästhesie wird durch die Menge der abgelassenen Zerebrospinalflüssigkeit 
und durch die Menge des verwendeten Anästhetikums bestimmt. Von 450 Opera- 
tionen wurden 316 in lokaler und regionärer Anästhesie ausgeführt, 62 in lum- 
baler, 67 in allgemeiner, 5 in Splanchnicusanästhesie. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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11) Max Weichert (Beuthen). Schädigende Dämpfe bei Jodtinktur und Narkose. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. Hft. 1. S. 218. 1922.) 


Bei der Operation eines Brustkrebses traten bei Operateur, Assistenten und 
Schwestern Krankheitserscheinungen auf, bestehend in Blaßwerden, blauen Lippen, 
sehr starken Kopfschmerzen mit Druckgefühl im Mittel- und Vorderkopf, Ohn- 
machten und Krämpfen, Angstgefühl und Schwindelgefühl. Erst am nächsten 
Tag verschwanden die Symptome. Versuche, die Verf. zur Erklärung anstellte 
und anstellen ließ, ergaben nur so viel, daß die verwendete Jodtinktur wahrschein- 
lich mit unreinem Alkohol hergestellt war, wobei sich Jodwasserstoffsäure und 
Jodäthyl gebildet haben. Er empfiehlt deshalb, zur Herstellung der Jodtinktur 
im Operationssaal ausschließlich reinen, 96%igen Äthylalkohol zu verwenden. 


Außerdem Mitteilung eines Falles von versehentlichem Narkosebeginn mit 
Benzol; es traten Halbnarkose, erhebliche Cyanose und epileptiforme Anfälle auf, 
weitere Folgeerscheinungen wurden aber nicht beobachtet. 


Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


12) Oskar Wiedhopf und Friedrich C. Hilgenberg. Die intravenöse Dauertropf- 
Infusion mit Normosal und Adrenalin zur Behandlung des peritonititischen und 
postoperativen Kollapses. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Marburg, Prof. 
Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 229. 
1922.) 


Die intravenöse Dauertropfinfusion wurde in den letzten 2 Jahren 52mal 
verwendet, und zwar mit Normosal und I ccm Adrenalin in 1 : 1000 auf 1 Liter. 
Die Indikation war hauptsächlich peritonitischer Kollaps, in einzelnen Fällen 
Anämie durch blutendes Ulcus ventriculi oder nach äußeren Blutungen, großer 
Flüssigkeitsverlust durch Enterostomiefistel. 


Nach Einbindung der Kanüle in die Vene wird der Arm mit Cramerschiene 
fixiert; man läßt etwa 40—60 Tropfen in der Minute einfließen, Tagesmenge 
beträgt 2%—-4 Liter. Die höchste Menge im ganzen war in 8 Tagen 22 Liter. 


Die Verff. haben einen sehr günstigen Eindruck von der Wirkung des Ver- 
fahrens. Wenn es auch kein Allheilmittel bei peritonitischen und postoperativen 
Kollapsen ist, so ist es doch allen anderen kreislaufanregenden und herzkräftigenden 
Mitteln weit überlegen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


13) A. Lehrnbecher. Die theoretische Grundlage und praktische Anwendung der 
Blutdruckmessung bei chirurgischen Eingriffen. Aus der Chirurg. Abteilung 
d. Städt. Krankenhauses Nürnberg, Prof. Burkhardt. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 291. 1922.) 


Mit einem gewissen Vorbehalt ist man berechtigt, aus dem Verhalten des Blut- 
druckes Schlüsse auf die Herzkraft zu ziehen. Die Messung vor der Operation hat 
geringen praktischen Wert, nur bei schweren inneren Blutungen kann sie in dif- 
ferentialdiagnostischer Hinsicht von ausschlaggebender Bedeutung sein. Die 
Messung während der Operation orientiert zunächst über die Einwirkung des 
Narkosemittels, nach Eintritt des Toleranzstadiums sind erheblichere Änderungen 
der Blutdruckkurve durch den Eingriff selbst bedingt. Hier gelten drei Gesetze: 


1) Das Gesetz von der Drucksteigerung nach peripheren Reizen. 


2) Das Gesetz von der Drucksenkung nach anfänglicher Steigerung bei sehr 
starken oder länger dauernden Reizen. 
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3) Das Gesetz von der primären Drucksenkung bei Kollaps und Schock. 

Die Senkung des Blutdrucks während der Operation ist das früheste Zeichen 
von Kollaps oder Schock. Die Blutdruckmessung ist daher bei großen Eingriffen 
an Stelle des Pulsfühlens möglichst durchzuführen. 

Bei den Messungen nach der Operation gibt der Vergleich des direkt nach 
derselben gemessenen Wertes mit dem vor ihr bestimmten nur relativ geringen 
prognostischen Aufschluß. Von erheblich größerer Bedeutung ist das Verhalten 
des Blutdruckes bei der Messung am Abend des Operationstages und am nächsten 
Tage im Vergleich zu dem direkt nach der Operation gemessenen Werte. Steigt 
der Blutdruck am Abend und am nächsten Tage in höherem Grade, so ist die 
Prognose gut, steigt er nur ganz wenig oder sinkt er, so ist sie zweifelhaft bzw. 
schlecht. Am 2. und den folgenden Tagen stören sehr oft Komplikationen die 
Verwendbarkeit der Messungen für prognostische Zwecke. Nur bei Nachblutungen 
ist die Blutdruckmessung äußerst wertvoll zur Diagnose und zur Orientierung 
über die Wirksamkeit der angewandten Gegenmittel. Die —— Spät- 
drucksenkung ist ein Ausdruck der Herzschädigung. 

Die Blutdruckmessung gibt Aufschluß über die Wirksamkeit der Sröphy: 
laktisch und während der Operation gegebenen Herzmittel, dabei zeigt sich be- 
sonders die gute Wirkung der intravenösen Narkose. 

Es empfiehlt sich, vor der Operation die Funktion des Herzens vor und nach 
einer genau dosierten Anstrengung zu prüfen; damit ist es möglich, eine Leistungs- 
schwäche des Herzens infolge einer physikalisch nicht nachweisbaren Herzmuskel- 
erkrankung zu erkennen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


14) Picard. Diathermiebehandlung in der Chirurgie. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 1.) 


Es wird zunächst das chirurgische Indikationsgebiet, auf dem sich die Dia- 
thermie schon lange bewährt hat, besprochen. Die Anwendung der Diathermie 
bei Erkrankungen der Gallenwege, Appendicitis und Ulcus duodeni, wie sie von 
anderen Autoren empfohlen wird, lehnt Verf. ab. Das wertvollste Indikations- 
gebiet erblickt P. in den durch Gefäßstörungen hervorgerufenen Erkrankungen 
der Extremitäten, wie der angiospastischen und arteriosklerotischen Gangrän, 
der Raynaud’schen Krankheit und der durch Erfrierung eingetretenen End- 
arteriitis obliterans. Verf. bringt einige Fälle mit vollem Erfolg oder Teilerfolg 
behandelt, und zwar empfiehlt er bei der Diathermieapplikation die sogenannte 
longitudinale im Gegensatz zur transversalen. Bei der longitudinalen, bei der 
z. B. eine Elektrode am Oberschenkel, die andere an der Fußsohle angesetzt wird, 
nimmt der Strom seinen Weg in den Gefäßen, die sich demnach am meisten er- 
wärmen. 

Zum Schluß weist Verf. noch auf die Diathermiebehandlung in Kombination 
mit Röntgenstrahlen, ferner auf die günstige Wirkung der Diathermie auf das 
Allgemeinbefinden der Patt. hin. Er empfiehlt Diathermie bei langdauernden 
Operationen, um eine Hypothermie der Patt. zu vermeiden. Ein Fall von Öso- 
phagusstriktur, behandelt mit Diathermie, brachte eklatanten Erfolg. Verf. rät 
daher auch andere Strikturen damit zu behandeln. Kingreen (Greifswald). 


15) Eastman. A continuous knotted loop suture. Its field of application. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 4. 1922. Januar 28.) 


Bei Nähten, welche die Wundränder unter starker Spannung vereinigen (z. B. 


nach Brustamputationen), legt E. statt der gewöhnlichen Entspannungsnähte 
mehrere senkrecht zum Wundrand gerichtete, ihn nach beiden Seiten gleich weit 
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überschreitende Kettenstichnähte (fortlaufend geknotete Schlingennaht) an. Auch 
zur Befestigung des Obliquus internus und transversus an das Leistenband gibt 
diese Naht eine feste, jedem Zug widerstehende Vereinigung; ebenso wird sie bei 
Massenligaturen des Netzes und Mesenteriums, zur Schleimhautnaht bei der 
Gastroenterostomie, zur Naht der Bauchfascie, Unterbindung des Ligamentum 
latum, zur prophylaktischen Blutstillung im Lappen bei Schädeltrepanationen, 
zur Entspannung der Gaumennaht mit Erfolg benutzt. Sie hat Ähnlichkeit mit 
der Schuster- und Sattlernaht, ist aber bequemer und schneller, weil sie nur mit 
einer Nadel ausgeführt wird. 13 Abbildungen veranschaulichen das Verfahren. 
Richard Gutzeit (Neidenburg). 


16) Walther Speck. Über den Gebrauch der essigsauren Tonerde. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt, Prof. Fromme. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. Hft. 2. S. 445. 1922.) 


Es wird über 7 Fälle berichtet, bei denen im Anschluß an Gebrauch von 
essigsaurer Tonerde, meist in zu konzentrierter Form, Gewebsnekrose auftrat. 
Verf. führt diese Nekrose auf die unzweckmäßige Anwendung der essigsauren 
Tonerde zurück. Er befürwortet zwar den Gebrauch der essigsauren Tonerde 
als eines sehr wohlfeilen, milden Wundwassers zu feuchten Verbänden, hält es 
aber für dringend geboten, folgende Einschränkungen zu berücksichtigen: 

1) Die essigsaure Tonerde soll wegen ihrer kräftig adstringierenden Wirkung 
höchstens in 2%, iger, besser noch, in 1%, iger (= 8fache Verdünnung des offizinellen 
Liq. alum. acet.) Lösung zu feuchten Verbänden bei frischen Zellgewebsentzün- 
dungen und -eiterungen benutzt werden; die unverletzte Haut der Umgebung ist 
mit Salbe zu schützen. 

2) Dauerndes Baden oder ununterbrochene Aufschläge mit essigsaurer Ton- 
erde mit nicht genau bekannter Konzentration führen unter Umständen zu Gefäß- 
störungen mit folgender Nekrotisierung. 

3) Bei Kranken mit bereits vorhandenen Veränderungen am Gefäßsystem — 
Herzleiden, Atherosklerose, Varicen, mit Röntgenstrahlen oder Radium bestrahlte 
Gebiete — ist besondere Vorsicht geboten; es empfiehlt sich in solchen Fällen, an 
Stelle der essigsauren Tonerde ein nicht adstringierendes Antiseptikum zu wählen 
oder feuchte Verbände überhaupt zu vermeiden. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


17) Freistadt. Ein leicht transportables, billiges Untersuchungsgestell für gynä- 
kologische und chirurgische Zwecke. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 4.) 

F. hat ein Untersuchungsgestell konstruiert, das eine Kombination von 
Beinhaltern und Rückenlehne darstellt, auf jeder Unterlage befestigt und dann 
als Untersuchungs- oder Operationsstuhl benutzt werden kann, dessen kost- 
spielige Anschaffung damit dem Arzt erspart wird. Das Gestell kann zu einem 
Handpaket zusammengeklappt werden und ist leicht transportabel. Der Apparat 
wird unter dem Namen Asko von der Firma Löwenstein bezogen. 

Kingreen (Greifswald). 


18) W. Silberschmidt (Zürich). Einiges über Sterilisationsapparate für Verband- 
zeug. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 1.) 
Bei gelegentlicher Funktionsprüfung eines elektrisch geheizten Autoklaven 


erwies es sich, daß bei Behandlung nach Vorschrift wohl das am Deckel ange- 
brachte Thermometer 125— 130° und das Manometer einen Überdruck von 1 Atmo- 


1304 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 33. 


sphäre anzeigte, daß aber inmitten der zu sterilisierenden Wäsche nur 85° erreicht 
worden waren. Erst als man vor dem Schließen des Hahnes den Wasserdampf 
30 Minuten lang — nicht nur 1 Minute lang, wie die Vorschrift lautet — hatte 
durchströmen lassen, stieg die Temperatur zentral auf 120° und wurden alle ein- 
gelegten Infektionskeime abgetötet. 

Der Verf. weist darauf hin, daß es auf eine völlige Verdrängung der Luft im 
Innern des Autoklaven ankommt. Diese Verdrängung ist erschwert einerseits 
durch die nicht zweckmäßige Konstruktion der Verbandtrommeln, welche un- 
genügende oder nicht richtig angebrachte Öffnungen für das Durchströmen des 
Dampfes haben, und andererseits dadurch, daß diese Trommeln viel zu fest mit 
Verbandzeug und Wäsche vollgepfropft werden. Die zu sterilisierenden Behälter 
sollen stets nur locker gefüllt werden. Borchers (Tübingen). 


19) Carl Springer (Prag). Silberfolie als Verbandmittel in der operativen Ortho- 
pädie. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 72—82. 1922.) 


Die Hauptwirksamkeit der »Versilberung« der Wunden, d. h. ihrer Bedeckung 
mit steriler Silberfolie, erblickt S. in der dadurch bedingten Glätte der direkten 
Wundbedeckung, in ihrem Zweck, die Wunde vor mechanischer Reizung zu 
schützen. Die Silberfolie ist nichts anderes als eine Verbesserung des Protectiv- 
silk Lister’s. Ihr Anwendungsgebiet sind Epidermistransplantationen, Brand- 
wunden und granulierende Wunden. Für die operative Orthopädie ist am wich- 
tigsten, daß die genähten Wunden auch unter Gipsverbänden völlig trocken bleiben, 
und die Nähte lange belassen werden können. Das Verfahren ist sehr sparsam. 

B. Valentin (Heidelberg). 


20) Warnshuis. A universal Thomas splint. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXVIII. Nr. 4. 1922. Januar 28.) 


In Amerika ist die Thomasschiene der beliebteste Verband zur Behandlung 
von Beinbrüchen. W. hat ein neues Modell gebaut, das in Länge und Größe des 
Ober- und Unterschenkelteiles und in der Weite des Hüftringes mittels eines 
einfachen Schraubenziehers zu verstellen ist und somit jedem Bein angepaßt 
werden kann. In Höhe des Kniegelenks ist ein Scharnier angebracht, welches 
die Ausführung passiver Bewegungen im Kniegelenk ohne Unterbrechung der 
Extension gestattet. . Richard Gutzeit (Neidenburg). 





Röntgen. 


21) C. T. Holland. On rarer ossifications seen during X-ray examinations. (Journ. 
de radiol. et d’electrol. 1922. 6.) 


Besprechung seltener Knochenschatten im Hand- und Fußskelett, insbe- 
sondere des Os tibiale externum, Os trigonum und Os vesalianum; letzteres ist 
nach H. meist eine Epiphyse an der Basis des V. Metatarsus, welche in seltenen 
Fällen auch beim Erwachsenen getrennt bleibt, während der ursprünglichen Be- 
schreibung von Vesalius ein Sesamoid des Peroneus longus zugrunde liegt. 

Mohr (Bielefeld). 


22) K. R. Gulden. Die Strahlentherapie in der Kinderheilstätte Kindersolbad 
Dürrheim. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 1. S. 38—49. 1922.) 
Die Anstalt ist jetzt hauptsächlich von Kindern mit äußerer Tuberkulose 
besucht. Neben der Sonnen- und Freiluftbehandlung wird von Solbädern, von 
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Quarzlicht und Röntgenbestrahlung Gebrauch gemacht. Bei der Knochen- und 
Gelenktuberkulose wird bei gleichzeitigem Jodgebrauch täglich 2mal 4 Stunden 
gestaut. Von Tuberkulinbehandiung wird mit Rücksicht auf eventuelle Herd- 
reaktion auf der Lunge abgesehen. Neuerdings werden Versuche mit der Tuber- 
kulinsalbe Ektebin von Moro gemacht. Die Resultate sind bisher zufrieden- 
stellend. Wenn möglich sollten die Kinder bis zur völligen Heilung, die oft Jahre 
in Anspruch nimmt, in der Anstalt belassen werden. Kurzfristige, auch jährlich 
wiederholte Kuren können einen langen Aufenthalt nicht ersetzen. 
Jüngling (Tübingen). 


23) H. Borell. Experimentelle Untersuchungen zur Tiefendosierung harter Rönt- 
genstrahlen, mit besonderer Berücksichtigung der Streustrahlung. (Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hft. 2. S. 263.) 

Mittels Films, deren Schwärzung photometrisch ausgemessen wurde, hat 
Verf. die Versuche von Dessauer und Vierheller über die Intensitätsverteilung 
im durchstrahlten Raume nachgeprüft. Er bekam im wesentlichen dieselben 
Werte. Kontrollversuche an der Leiche zeigten ebenfalls eine genügende Über- 
einstimmung, so daß man berechtigt scheint, die gewonnenen Werte auf die Be- 
strahlung am Pat. zu übertragen. Verf. ist Verfechter der Großfeldmethode. 

Jüngling (Tübingen). 


24) M. Steiger. Zur Röntgentherapie der Peritonealkarzinomatose. (Strahlen- 

therapie Bd. XIV. Hit. 1. S. 143.) 

S. berichtet über eine Pat. mit histologisch sichergestellter, von den Geni- 
talien ausgehender Peritonealkarzinomatose, die durch Röntgenbestrahlung (im 
ganzen 5 Serien) so weit gebessert wurde, daß sie noch fast 5 Jahre in recht gutem 
Zustand gelebt hat. Jüngling (Tübingen). 


25) Lenk. Zur Bestrahlungstechnik am Becken und an den Oberschenkeln beim 

Mann. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 1. S. 112.) 

L. faßt seine Ausführungen dahin zusammen: 

»1) Bei Bestrahlungen in der Nähe der Skrotalgegend kann es trotz Abdeckung 
des Skrotums durch die Strahlentherapie zu Azoospermie kommen. 

2) Bei derartigen Strahlenapplikationen müssen also die Geschlechtsdrüsen, 
wenn die Generationsfähigkeit erhalten bleiben soll, auch gegen die Körperstreu- 
strahlung geschützt werden.« Jüngling (Tübingen). 


26) W. Baensch. Prinzipielles zur Röntgentherapie der Oberflächenkarzinome. 

(Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 1. S. 121.) 

Für Oberflächenkarzinome ist das Fernfeld unökonomisch. Man muß streben, 
die notwendige Intensität in möglichst kurzer Zeit zu verabreichen. Dies wird 
ermöglicht durch Erhöhung der Belastbarkeit der Röhren, zurzeit am besten da- 
durch, daß man für Hautkarzinome Aluminiumfilterung verwendet. 

Jüngling (Tübingen). 


27) Simon. Über den Röntgenkater und seine therapeutische Anwendung. (Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hft. 1. S. 106.) 
Empfehlung von Neo-Bornyval (Riedel) als Mittel zur Linderung des »Rönt- 
genkaters«. Jüngling (Tübingen). 
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28) F. Klewitz. Kurze Mitteilung über einige Stoffwechseluntersuchungen bei 
Röntgenbestrahlten. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 1. S. 101.) 


Bei drei Fällen trat Kreatinurie auf. Ein gesetzmäßiges Ansteigen der 
Aminosäureausscheidung unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen konnte nicht 
nachgewiesen werden. Bei einem Teil der Fälle war aber eine Vermehrung der 
Ausscheidung sicher zu erkennen, was auf einen gesteigerten Eiweißabbau schließen 
laßt. Die Bestimmung der Gesamtstickstoffausscheidung stieß auf große Schwie- 
rigkeiten. So viel scheint aber aus den Versuchen hervorzugehen, daß kleinere 
Dosen (täglich 1 HED) eine nennenswerte Mehrausscheidung nicht hervorrufen, 
daß dagegen große Dosen eine Mehrausscheidung von N zur Folge hatten. 

Jüngling (Tübingen). 


29) O0. H. Petersen. Die Einrichtungen für natürliche und künstliche Besonnungen 
in der Städt. Chirurg. Klinik zu Dortmund. (Strahlentherapie Bd. XIV. 
Hft. 1. S. 50.) 


Verf. schildert die als vorbildlich zu bezeichnenden Einrichtungen der neuen 
Städt. Chirurg. Klinik. Mehrere Abbildungen sind beigegeben. 
Jüngling (Tübingen). 


30) Wittek. Zur Sonnenbehandlung der Tuberkulose. (Strahlentherapie Bd. XIV. 
Hft. 1. S. 1.) 


Verf. übt die Sonnenbehandlung seit dem Jahre 1909. Die Frage, ob der 
Sonne eine spezifische Wirkung oder nur eine solche auf den Allgemeinzustand 
zukommt, ist noch nicht entschieden, ebensowenig die Rolle, welche das Pig- 
ment spielt. Dieses kann durch die verschiedensten Hautreize (Wärme, mecha- 
nische Reize) hervorgerufen werden. Das Optimum der Pigmentbildung durch 
Lichtstrahlen liegt wahrscheinlich in einem bestimmten Zusammenwirken von 
chemisch wirksamen und von Wärmestrahlen. In der durch die Besonnung 
ausgelösten Hyperämic allein kann die Wirkung nicht liegen, da mit anderen 
hyperämisierenden Mitteln (Stauung, Heißluft, Bäder usw.) keine Heilungen erzielt 
werden. Einen vollwertigen Ersatz für die Sonne wird man nicht finden 
können. Die Sonnenbehandlung kann in den verschiedensten Höhen wirksam 
durchgeführt werden (Meeresküste, mittlere und höhere Lagen). Kurzer Bericht 
über die steiermärkische Heilstätte Stolzalpe (1200 m). Die Gründung hat eine 
wesentliche Steigerung der Erfolge gebracht. Jüngling (Tübingen). 


31) K. Berger. Dauererfolge der Strahlentherapie des Krebses an der Freiburger 
Univ.-Frauenklinik von 1913— 1916. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 2. S. 446.) 


Es dürften vor allem die Ergebnisse der Bestrahlung des Mammakarzinoms 
interessieren. Es sind 56 Fälle bestrahlt worden, wovon 10 Rezidive waren. Es 
befanden sich im ersten Stadium 14 Fälle, im zweiten 30 Fälle (5 Rezidive) und 
im dritten Stadium 12 Fälle. Von diesen 56 Fällen blieben 8 5 Jahre rezidivfrei 
= 14,2%. Es erscheint bemerkenswert, daß von den 8 geheilten nur 3 dem ersten 
Stadium angehören. 11 von den 14 Fällen sind im ersten Stadium an Karzinom 
zugrunde gegangen! Die mittlere Lebensdauer der an Karzinom Gestorbenen 
betrug mit Einrechnung der Zeit vor der Klinikaufnahme von dem Zeitpunkt 
ab, an dem das Karzinom bemerkt wurde, 35,3, von dem Zeitpunkt der Klinik- 
aufnahme 28 Monate. Korpuskarzinome (18 Fälle) hatten eine Heilungsziffer 
von 38,8 bzw. 46,6%; Kolonkarzinome (46 Fälle) eine solche von 7,9%. 

Jüngling (Tübingen). 
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32) H. Picard. Über Röntgenabsorption im Blut und extrakorporale Kreislauf- 
bestrahlung zur Therapie des Krebses. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hit. 2. 
S. 467.) 


Verf. geht von der Vorstellung aus, daß es bei der Röntgenbestrahlung des 
Krebses weniger auf die lokale, den Krebszellen verabreichte Dosis, als auf eine 
allgemeine Beeinflussung des Organismus ankomme, und daß diese Beeinflussung 
hauptsächlich auf dem Wege der Absorption durch das hochatomige Eisen im 
Blut vor sich gehe. Da die selektive Absorption des Eisens im Bereich der sehr 
weichen Strahlen liegt, so müssen solche bei der Bestrahlung verwendet werden. 
Um die Haut nicht zu schädigen, schlägt P. vor, durch Einbinden einer Glas- 
kanüle zwischen Arteria radialis und Vena cubitalis einen extrakorporalen Kreis- 
lauf zu schaffen und das Blut in der Röhre zu bestrahlen. Mehrere Tierversuche. 
Ein Versuch am Menschen: 60 Jahre, sehr kachektische Pat. mit ulzeriertem 
Rezidiv nach Mammakarzinom. Pat. starb wenige Stunden später, offenbar an 
allgemeiner Schwäche. Der Fall ist daher nicht verwendbar. 

Jüngling (Tübingen). 


33) A. Hackradt. Über das Hauterythem, (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 1. 
S. 77.) 


Der Verf., der leider während der Drucklegung dieser Arbeit gestorben ist, 
hat in acht aufeinanderfolgenden Arbeiten (alle in der Strahlentherapie erschienen) 
wertvolle Untersuchungen über die photochemische Lichtwirkung veröffentlicht. 
Die neunte Mitteilung gipfelt nun darin, daß das durch Quecksilberdampflicht 
hervorgerufene Hauterythem bei verschiedenen Abständen und Belichtungszeiten 
cum grano salis parallel verlief der Verfärbung eines Jod-Kalischwefelsäure- 
gemisches (Behring-Meyer). Da Verf. in einer der früheren Arbeiten experi- 
mentell den Einfluß des Sauerstoffs auf die photochemische Zersetzung eines 
Jod-Kalischwefelsäuregemisches nachgewiesen hat, so liegt die Vermutung nahe, 
daß es sich auch bei der Lichtwirkung auf die photosensiblen Elemente der Haut 
um Lichtwirkung eines Oxydationsprozesses handelt. 

Jüngling (Tübingen). 


34) Kurt Huldschinsky (Berlin). Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Rachitis. 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. LXII. Hft. 4. S. 240.) 


Auf Grund eines nach 18 Bestrahlungen in 2 Monaten geheilten Falles von 
Rachitis stellt H. fest, daß die weichen Röntgenstrahlen auf den Allgemein- 
prozeß der Rachitis eine den Uitraviolettstrahlen ähnliche Wirkung haben. 

B. Valentin (Heidelberg). 


35) R. Grashey. Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen Menschen, ausge- 
wählt und erklärt nach chirurgisch-praktischen Gesichtspunkten, mit Berück- 
sichtigung der Varietäten und Fehlerquellen, sowie der Aufnahmetechnik. 
Lehmann’s med. Atlanten Bd. V. 4., verbesserte Auflage. 2369. mit 
227 Tafelbildern (Autotypien) in Originalgröße und 368 Textabbildungen. 
Preis am 15. Januar 1923 M. 766.-—. München, J. F. Lehmann, 193. 

In der vierten Auflage sind hauptsächlich Bilder des wachsenden Knochen- 
systems, Schrägbilder der Brustwirbelsäule, seitliche Aufnahmen des Brust- und 
Kreuzbeins, Skizzen von Gesichtsnebenhöhlen, Encephalogrammen hinzugekommen. 
Die Zahl der Tafelbilder ist um 18, die der Textbilder um 34 vermehrt. 
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Dem ausgezeichneten, für jeden Chirurgen unentbehrlichen Buch braucht 
kaum eine Empfehlung beigegeben werden, überall zeigt sich die große Kenntnis 
und der große Fleiß des Verf.s. Die Ausstattung, die Reproduktionen sind vor- 
züglich. Der Preis ist erstaunlich niedrig. Borchard (Charlottenburg). 


36) Martius. Das therapeutische Röntgeninstrumentarium. Lieferung a. d. Hand- 
buch der gesamten Anwendungen der Elektrizität. Leipzig, Werner Klink- 
hardt, 1922. 

Sehr klare Darstellung. Zunächst werden die theoretischen Grundlagen, 
darauf der Funkeninduktor und dann die Apparate besprochen. Es folgt eine 
Beschreibung der gebräuchlichsten Hilfsapparate. Eine ebenso deutliche Dar- 
stellung haben die Therapieröhren erfahren. Wertvolle Winke enthält der Ab- 
schnitt: Die Auswahl des Röntgeninstrumentariums. Auch die Hilfsapparate 
haben eine kurze Besprechung erfahren. Jüngling (Tübingen). 


37) G. Holzknecht. Dosierungstabelle für die Röntgentherapie. Allgemein ge- 
faßte und nach den Spezialfächern geordnete Bestrahlungsrezepte für die zu- 
gänglichen Krankheiten. Preis M. 320.—. Leipzig u. Wien, F. Deuticke, 
1922. 

Die Tabelle ist aus dem Wunsch hervorgegangen, in das Chaos der praktischen 
Dosierung eine gewisse Ordnung zu bringen. So hat H. auf Grund seiner 20jährigen 
Erfahrung an einem ungeheueren Krankenmaterial seine Erfahrungen in ein 
Schema gebracht, in dem er die verschiedenen Krankheiten je nach ihrer Röntgen- 
empfindlichkeit in verschiedene Gruppen einordnet. Für die Tiefentherapie sind die 
verschieden großen Körperteile in fünf Größenstufen (von 5—25 cm Dicke) geteilt. 
Die Größenstufe ist ausschlaggebend für den zu wählenden Abstand für die Zahl 
der Felder usw., mit denen die für die betreffende Krankheitsgruppe notwendige 
Dosenstufe erreicht werden kann. Es ist so möglich, die Dosierungsvorschrift 
für einen bestimmten Fall in einer kurzen Formel zu schreiben, in der alle tech- 
nischen Einzelheiten (einschließlich Hautschutz, Serienpause, Wiederholung) 
enthalten sind, welche für die Reproduktion der Dosis eine Rolle spielen. 


Wenn man sich in die Tabelle und in die Erläuterungen vertieft, so muß man 
den Scharfsinn bewundern, mit dem es hier gelungen ist, in gedrängtester Kürze 
alles Wesentliche auszudrücken. Nur in einem Punkt kann der Referent dem 
Verf. nicht ganz folgen: Um keine Scheinexaktheit vorzutäuschen, verzichtet 
Verf. auf die Angabe der Verteilung der Dosen in durchstrahlten Querschnitt 
und begnügt sich mit Angabe der Oberflächendosis im Rezept, und, um nichts zu 
präjudizieren, verzichtet er auf alle biologischen Wertmaße der angegebenen 
Oberflächendosen. Diese werden in H ausgedrückt. Ob nicht diese Zurück- 
haltung der allgemeineren Einführung der Dosierungstabelle einen gewissen 
Abbruch tun wird? Jemand, der nicht in der Dosenmessung nach H aufgewachsen 
ist, wird ungemein schwer tun, aus den H-Angaben eine Vorstellung über die — 
allgemein gesprochen — biologische Wertigkeit der verabreichten Dosis zu ge- 
winnen. Vor allen Dingen fehlt ihm die Vergleichsmöglichkeit bei Verwendung 
der verschiedenen Spannungen. Wäre es da nicht möglich, für diejenigen, die ihren 
Betrieb nicht auf die H-Messung eingestellt haben und die nach der HED do- 
sieren — in Deutschland wohl die Mehrzahl der Therapeuten — einen Schlüssel 
für die H-Zahlen in Gestalt der Prozente der HED zu geben? Denn jeder kennt 
für seine Strahlung die Erythemgrenze, die ja individuell etwas schwanken ınag, 
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im großen und ganzen aber doch ziemlich übereinstimmend angenommen werden 
dürfte. Eine solche biologische Dosengabe wäre dann auch für alle diejenigen, die 
nach H messen, also für alle Teile, ohne weiteres verständlich. 


Auch darüber, ob die Tatsache, daß die Dosenverteilung, die wir in der Tiefen- 
therapie auf Grund unseres heute noch mangelhaften Wissens mit Hilfe unserer 
Strahlenkegelschablonen auf den Querschnitt herausrechnen, manchmal nur eine 
Scheinexaktheit vortäuschen dürften, dazu berechtigt, diesen Weg der Dosen- 
berechnung für den Praktiker ganz auszuschalten, und ihm ein gewisses gutes, in 
langjähriger Erfahrung erprobtes, für ihn aber doch in seiner Fertigkeit fremdes 
Rezept in die Hand zu geben, das ihm das eigentliche Wesen der Dosierung, das 
Dosieren auf den Herd, aus der Hand nimmt — auch das möchte der Ref. nicht 
unbedingt bejahen. Er würde es sehr begrüßen, wenn jeder Gruppenformel ein 
Querschnittsbild beigegeben würde, welches einen Mittelwert der Dosisverteilung 
auf den Querschnitt für die betreffende Dosenstufe anzeigt, eventuell mit Angabe, 
inwiefern diese Verteilung durch Änderung der Bedingungen eine Verschiebung 
erfährt. Das Verständnis für das, was die Rezepte wollen, würde dadurch sicher 
gehoben werden. 

Diese Bemerkungen sind nicht der Sucht nach Kritik entsprungen, sondern 
dem Wunsch, daß die bewährten Lehren des anerkannten Altmeisters der deut- 
schen Röntgenologie nicht nur denı engeren Kreis seiner technischen Schule, 
sondern wirklich der Allgemeinheit erschlossen werden mögen. 


 Jüngling (Tübingen). 


38) Schreus. Grundlagen der Dosimetrie der Röntgenstrahlen. Sonderlieferung a. 
Handbuch d. gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität. Leipzig, 
Klinkhardt, 1922. 


Ausführliche handbuchmäßige Darstellung aller zur Dosierung empfohlenen 
Methoden und damit gutes Nachschlagebuch. Als Einführung für denjenigen, 
der mit den verschiedenen Methoden noch keine eigene Erfahrung besitzt, dürfte 
sich die Arbeit weniger eignen, da es dem Anfänger schwer fallen dürfte, aus der 
Vielheit des Gebotenen das für die Praxis wirklich Bewährte und Brauchbare 
herauszufinden. Jüngling (Tübingen). 


39) Schwarz, Czepa und Schindler. Zum Problem der wachstumslördernden Reiz- 
wirkung der Röntgenstrahlen. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXIX. Hft. 6.) 


Bisher sind in ähnlichen Arbeiten Fehlerquellen dadurch unterlaufen, daß 
mit einer viel zu geringen Anzahl von Individuen gearbeitet wurde, daß die zu 
wenig berücksichtigte individuelle Verschiedenheit des Wachstums Reizwirkungen 
der Röntgenstrahlen vorgetäuscht hat. Versuche mit 2—10 Individuen müssen 
als unzulänglich bezeichnet werden. Nur wenn es gelänge, mit vollkommener 
Regelmäßigkeit bei Hunderten und Tausenden von Exemplaren die gesuchten 
Reizwirkungen zu finden, könnte man von einer Beweiskraft sprechen. Macht 
man das, wie dies die Autoren getan haben, dann löst sich die scheinbare Reiz- 
wirkung der Röntgenstrahlen in ein Nichts auf. 

Die Wachstumshemmung durch energische Röntgen- und Radiumbestrahlung 
bei Pflanzenkeimen oder Samen ist dagegen vollkommen erwiesen. 

Gaugele (Zwickau). 
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40) Dehn. Einige röntgenologische Beobachtungen aus den letzten Jahren in 
St. Petersburg (Digestionstraktus der Hungernden, Grippepneumonie und 
Fleckfieberspondylitis). (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXIX. Hft. 6.) 


Der Magen der Hungernden war immer klein. Die Entleerung des Magens 
stark beschleunigt, ohne daß die Peristaltik deutlich verstärkt gewesen wäre; 
um so länger blieb der Speisebrei im Dünndarm, offenbar handelt es sich im großen 
und ganzen um eine funktionelle Erscheinung. Bei der Sektion konnte in den 
einschlägigen Fällen außer einer Erweiterung des Dünndarmiumens auch eine 
Atrophie der Mucosa nachgewiesen werden; makroskopisch sah sie ebenso glatt 
und glänzend aus wie die Serosa. Somit muß die beschriebene Erscheinung am 
Dünndarm als Ausdruck einer Atrophie mit stark herabgesetzter Funktion auf- 
gefaßt werden. Ähnliche Befunde zeigen die Cholerarekonvaleszenten, im Dick- 
darm starker Gasgehalt. | 

Bei der sogenannten Spanischen Krankheit erwähnt Verf. sehr häufig ver- 
größerte Hilusschatten, bei der Sektion vergrößerte Hilusdrüsen und Lungen- 
schrumpfung. 

Sehr eigentümliche Veränderungen wurden in zwei Fällen an der Wirbelsäule 
nach Typhus exanthematicus beobachtet. Die Röntgenaufnahme zeigte in beiden 
Fällen durchaus ähnliche Veränderungen. Die ganze Wirbelsäule gibt einen nur 
wenig kontrastreichen Schatten, zwischen dem I. und II. Lendenwirbel (beim 
anderen Pat. zwischen dem IV. und V.) geht eine bogenförmige Knochenspange, 
und zwar nur von der einen Seite, im Gegensatz zu den multiplen und symmetrisch 
angeordneten Knochenspangen bei der eigentlichen Rückgratsversteifung. Auch 
fehlt die Gestaltsveränderung der Wirbelkörper, die bei Spondylitis deformans 
beobachtet wird. Gaugele (Zwickau). 


41) Gotthardt. Das Röntgengeschwür und seine Behandlung. (Fortschritte a. d. 
Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXIX. Hit. 6.) 


Ausführliche Mitteilungen von vier Krankengeschichten. Es handelt sich in 
allen vier Fällen um Röntgengeschwüre 4. Grades, die mit den verschiedensten 
Mitteln behandelt wurden, ohne daß eine nennenswerte Besserung erreicht wurde. 
Für die direkte konservative Behandlung sind es nach des Verf.s Erfahrungen 
zwei Mittel, die eine berechtigte Aussicht auf Erfolg bieten, und zwar 1) das Radium, 
und 2) das Quarzlampenlicht (sogenannte künstliche Höhensonne). Beide Mittel 
lassen sich in jedem Zustand des Geschwürs anwenden, also auch bei noch fehlender 
Demarkation und bei.noch bestehenden lokalen Reizerscheinungen. Das Radium 
hat sich, wenn man es in kleinen Dosen und sehr starker Filterung anwendet, 
sehr gut bewährt. Nur ist zu bemerken, daß die Technik dann, wenn man es 
als Radiumsalz anwendet, einen strahlentherapeutischen Spezialisten voraussetzt. 
Einfacher, wenn auch nicht ganz so sicher, ist die Behandlung mit Radiumschlamm, 
der geringe Mengen von radioaktiven Substanzen enthalten soll. Wie weit die 
Wirkung auf diese, wie weit sie auf die Wirkung des Schlammes als Wärmespeicherer 
zurückgeht, ist schwer zu sagen. Gaugele (Zwickau). 


42) Freund. Über die Röntgenstrahlenbehandlung von Hautgeschwülsten und 
Hautgeschwüren. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXIX. 
Hft. 6.) 


Nach allgemeinen Bemerkungen über die Vorausbedingungen und gegen- 
wärtigen Anschauungen über die Wirksanikeit der Röntgenstrahlen auf gesundes 
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und pathologisches Gewebe berichtet Verf. über mehrere Fälle; er betont vor allem 
noch seine mehrfach empfohlene, aber offenbar bisher ignorierte Methode, darin 
bestehend, daß, wo es Art, Ausdehnung und Lokalisation des Krankheitsherdes 
zulassen, derselbe möglichst gründlich exzidiert, die Blutung gestillt, der ent- 
standene Defekt danach nicht genäht, sondern nach 1—2 Tagen mit einer Röntgen- 
erythemdosis bestrahlt und nunmehr unter einem indifferenten Salbenverband der 
Vernarbung überlassen wird. Dieses Verfahren ist der bekannten Exzision mit 
nachfolgender Naht oder Defektdeckung mittels gestielter oder ungestielter oder 
Thiersch’scher Lappen und nachfolgender Bestrahlung absolut nicht gleichzu- 
setzen. Fälle, welche nach den letztgenannten Methoden behandelt wurden, 
bleiben auch ohne nachträgliche Bestrahlung gesund, wenn es der Exzision tat- 
sächlich gelang, alles Krankhafte zu entfernen. Gelang dies aber nicht — und 
das kann auch dem geübtesten Operateur passieren — dann ist dem Kranken ein 
schlechter Dienst erwiesen. Im übrigen aber ist das Verfahren, wie Verf. angibt, 
und durch Abbildungen belegt, auch äußerlich von schönen Erfolgen begleitet. 
Sie soll nur bei Fällen zur Anwendung kommen, die sich durch Ausdehnung und 
Lokalisation für dieselbe eignen, bei denen die Finsenbehandlung wegen Mangel 
der zu derselben notwendigen Einrichtungen oder wegen der zu langen Dauer dieser 
Kuren nicht in Betracht kommt. Gaugele (Zwickau). 


43) Bucky. Ziel und Grenzen der Röntgentherapie.. (Therapie d. Gegenwart 
63. Jahrg. Hft. 11. 1922.) 


Die physikalische Dosierung allein kann nach B.’s Ansicht nicht die Grundlage 
für die Erkenntnis der biologischen Vorgänge ermitteln; wir werden die biologische 
Dosis erst finden, wenn sich unsere Kenntnisse von der wahren Absorption, der 
Strahlenqualität und der Strahlensensibilität des betreffenden Gewebes vertieft 
haben. Das Ziel der therapeutischen Röntgenbestrahlung muß die Hemmung der 
Wachstumsenergie des Tumors sein, ohne die umliegenden Gewebe und damit 
die Abwehrkraft des Körpers zu schädigen. Bei der Verwendung exquisit harter 
Strahlen wird das umliegende Gewebe durch die Streustrahlung in seiner Vitalität 
geschädigt. Es muß also hier ein Optimum der Strahlenqualität, der absorbierten 
Strahlenenergie und der Streustrahlung erzielt werden. Die Forderung der großen 
Dosen läßt sich wohl nicht unbedingt aufrecht erhalten. Was die Gefahr der 
Reizwirkung kleinerer Dosen angeht, so sind den erfahrenen Röntgenologen solche 
Reizwirkungen nie in diesem Sinn aufgefallen (Holzknecht). 


Krabbel (Aachen). 


44) M. Giraud, G. Giraud et L. Parès. Recherches expérimentales sur la genèse 
de la crise hémoclasique des irradiations intensives. (Presse med. 82. 1922. 
Oktober 14.) 


Die nach Intensivröntgenbestrahlung oft beobachteten Allgemeinstörungen 
lassen sich unschwer ebenso wie die von einzelnen Forschern nach Leber- oder 
Milzbestrahlung festgestellte Beschleunigung der Blutgerinnung auf Symptome 
eines hämoklasischen Schocks zurückführen, der nach den experimentellen Unter- 
suchungen des Verf.s bei der Bestrahlung einer subkutan verlagerten Milz des 
Hundes keine Allgemeinerscheinung, sondern eine Folge der Reaktion des be- 
strahlten Gewebes selbst ist, da der Schock nicht auftritt, wenn das bestrahlte 
Gewebe während der Bestrahlung aus dem Kreislauf ausgeschaltet ist. Die Ein- 
schaltung des Gewebes in den Kreislauf läßt den Schock eintreten, auch wenn bereits 
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die Bestrahlung beendet ist. Die veranlassenden Elemente sind wahrscheinlich 
Albumine, die durch die Bestrahlung zur Auflösung und Vernichtung kommen 
und als heterogene Elemente im Kreislauf wirken. M. Strauss (Nürnberg). 


45) W. H. B. Alkins. Radium in the treatment of diseases of women. (New York 
med. journ. CXVI. 6. 1922. September 20.) 


Hinweis auf die Vorteile der Radiumtherapie. Mammakarzinome sollen 
vor und nach der Operation bestrahlt werden. Nach der Operation soll wegen der 
Narbenrezidive möglichst bald bestrahlt werden, wenn möglich bevor noch die 
Nähte entfernt werden. Besonders wertvoll erscheint das Radium für die chro- 
nische Mastitis und das freilich seltene Karzinom der Vagina und der Vulva. 
Ebenso ist das Radiun bei Leukoplakie wertvoll. Beim Uteruskarzinom sind be- 
ginnende, Grenz-, inoperable Fälle und Rezidive oder Metastasen zu unter- 
scheiden. In beginnenden Fällen erscheint der ausschließliche Gebrauch des 
Radiums berechtigt. Bei den Grenzfällen scheint das Radium das ideale Heil- 
mittel darzustellen, während bei den inoperablen Fällen das Radium die Therapie 
der Wahl darstellt, da es entweder allein zur Heilung ausreicht oder die nachträg- 
liche Operation ermöglicht. Bei den Rezidiven stellt das Radium in mehr als 
der Hälfte der Fälle ein sehr wertvolles Palliativheilmittel dar. Beim Myom läßt 
sich durch das Radium konstant die Blutung beherrschen, das Myom verkleinern 
und das Allgemeinbefinden bessern. Auch die Leukorrhöe, die oft durch myoma- 
töse Degeneration bedingt ist, wird durch die Radiumtherapie weitgehend beein- 
flußt. Ebenso ist das Radium bei Meno- und Metrorrhagien außerordentlich 
wertvoll. M. Strauss (Nürnberg). 


46) Spiess. Die Strahlentherapie in der Laryngologie. (Strahlentherapie Bd. Xill. 
Hit. 2. S. 319.) 


Operable Larynxkarzinome werden bis jetzt operiert. Bei inoperablen wird 
gefordert, mindestens die Karzinomdosis zu geben. Bestimmung mit dem Hol- 
felder’schen Felderwähler. Es ist immer auf die Mitbestrahlung der Drüsen zu 
achten. Bei operablen Fällen Nachbestrahlung. Für die Sarkome gilt dasselbe 
wie für Karzinome. Tuberkulose des Larynx wird mit Röntgenstrahlen behandelt, 
und zwar mit kleinen Dosen. Neben der Röntgenbestrahlung behandelt S. gleich- 
zeitig mit Gold (Krysolgan). Speicherung von Gold im kranken Gewebe konnte 
nachgewiesen werden. Bei Papillomen sind gute Erfolge zu erzielen, ebenso bei 
Pachydermia verrucosa laryngis. Raumbeengende Strumen sollen operiert werden. 
Bei Hypophysentumoren sollte man im Fall des Mißerfolges nicht allzulange mit 
der Operation warten. Jüngling (Tübingen). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monograpbien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Häriel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Distriktspitals in Kempten. 
Leitender Arzt: Dr. M. Madlener. 


Über Pylorektomie bei pylorusfernem Magengeschwür. 
Von 


M. Madlener. 


Die operative Behandlung des Magen-Duodenalgeschwürs hat sich in den 
letzten Jahren mehr und mehr der Resektion zugewandt. Aber auch wer auf dem 
Standpunkt steht, wenn möglich, zu resezieren, muß doch manchmal wegen des 
Kräftezustandes des Kranken sich mit einer der weniger eingreifenden indirekten 
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Methoden begnügen, als welche die Gastroenterostomie oder die selten ausgeführte 
Jejunostomie in Betracht kommen. 


Ich habe in einem Fall von überwelschnußgroßem, ins Pankreas penetrie- 
rendem Ulcus der Magenmitte und Sanduhrmagen mit ausgedehnten perigastri- 
tischen Verwachsungen bei einer 45jährigen Frau, deren Allgemeinbefinden eine 
große Resektion nicht erlaubte, versuchsweise statt der Gastroenterostomie die 
Resektion des vom Geschwür und dessen infiltrierter Umgebung 
nicht betroffenen Pylorus vorgenommen. Die wochenlang Tag und Nacht 
von heftigen Magenschmerzen gequälte Frau erklärte mir am Morgen nach der 
Operation, sie habe ihre Schmerzen fast völlig verloren und die letzte Nacht seit 
langer Zeit wieder einmal ein paar Stunden geschlafen. Sie hatte nach der Opera- 
tion keine schmerzstillenden Mittel bekommen und war frei von Hysterie. Diese 
Schmerzlosigkeit hielt auch weiterhin an, die Kranke blühte im weiteren Verlauf 
auf, nahm an Körpergewicht um 14 Pfund zu, konnte ohne weitere interne Be- 
handlung jede nicht zu schwere Kost ohne Schmerzen und mit Appetit genießen 
und wurde wieder arbeitsfähig. Die wiederholt vorgenommene Röntgenunter- 
suchung ergab ein langsames Kleinerwerden der mächtigen Ulcusnische; 8%, Monate 
nach der Operation war diese nicht mehr nachzuweisen, jedoch besteht die sanduhr- 
förmige Einziehung, die offenbar narbig ist, weiter. 


Ich habe dann noch zwei weitere Fälle von Ulcus der kleinen Kurvatur in 
dieser Weise operiert. Es handelte sich um zwei fast gleich gelagerte Fälle von 
kallösem, nicht penetrierendem, mit der Umgebung nicht verwachsenem Geschwär, 
das einen ungefähr pflaumengroßen Tumor bildete, an dessen Schleimhautseite 
beidemal eine erbsengroße Delle zu fühlen war. Diese Geschwüre saßen aber 
so hoch, daß, wollte man die nach dem Kräftezustand wohl mögliche Resektion 
nach Billroth machen, eine subtotale Resektion sich ergeben hätte. Eine Quer- 
resektion auszuführen, konnte ich mich nicht entschließen, da ich nach ihr, wie 
andere, ein paar schwere Rezidive in der Resektionsnarbe beobachtet habe und 
sie nicht mehr anwende. Statt der Gastroenterostomie wählte ich dann die Py- 
lorektomie. Auch diese beiden Kranken verloren ihre Schmerzen und das Er- 
brechen, können alle nicht schweren Speisen gut ertragen und sind mit ihrem 
Zustand sehr zufrieden. Sie sind allerdings erst seit 6 Monaten beobachtet. Die 
Röntgenuntersuchung 4, Jahr nach der Operation ergab in beiden Fällen das Ver- 
schwinden der vor der Operation konstatierten spastischen Einziehung der großen 
Kurvatur in Ulcushöhe. Als Nischen waren die kleinen Ulcera beidemal weder 
vor noch nach der Operation zu sehen. 


Es wurde also in drei Fällen von pylorusfernen Magengeschwüren durch die 
Pylorektomie unter Zurücklassung der Ulcera eine günstige Wirkung erzielt, 
die 6— 11 Monate beobachtet ist. Bei der Entfernung des Pylorus wurde ein I—2 cm 
breiter Streifen des Duodenum und ein 1—2 querfingerbreiter Streifen des Prä- 
pylorus, also der kleinere Teil des Antrum, mitgenommen. Der Duodenalstumpf 
wurde, nachdem der Magenquerschnitt durch Naht von der Kleinkurvaturseite 
her verkleinert war, mit dem Magen anastomosiert. Dieser Eingriff am nicht 
geschwürig veränderten Pylorus ist etwas, aber nicht viel größer als die Gastro- 
enterostomie und kann gut in Lokalanästhesie gemacht werden. Die exzidierten 
Teile waren in allen drei Fällen frei von Ulzerationen und Infiltrationen. 2mal 
war der Pylorusring und auch die übrige vom Ulcus nicht eingenommene Magen- 
wand stark hypertrophisch, Imal trat dies weniger hervor. Das Alter der Pat., 
die sämtlich weiblich waren, betrug 45 (Fall I), 48 (Il) und 49 (III) Jahre. 
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Die Einwirkung der Operation auf die Azidität nach Probefrühstück 
war folgende: 


Fall I HI HI 
Kurz vor der Operation ....... 50 : 75 37:63 46:78 
in der 2. Woche nach der Operation . 35:40 40 : 60 8 : 20 
»»6 » » » » . 0:25 10 : 40 10 : 30 
3 Monate » » » . 30 : 50 10 : 30 
8%» » » » . 0:0 


Einen schönen Einblick in die physiologischen Folgen unserer Magenopera- 
tionen bekommt man durch die in diesem Jahre erschienene Arbeit von En- 
derlen, Freudenberg und v. Redwitz, »Experimentelle Untersuchungen über 
die Änderung der Verdauung nach Magen-Darmoperationen« (Zeitschrift f. d. 
gesamte experim. Medizin Bd. XXXII, 1923), worin auf Grund zahlreicher Ver- 
suche an Hunden und unter Berücksichtigung bisheriger Forschungen und eigener 
klinischer Erfahrung ein teilweise neues Bild der postoperativen Physiologie der 
oberen Verdauungswege entworfen wird. 

Was den Pylorus anlangt, so sehen wir, welche gewaltigen Änderungen im 
Typus der Sekretion der Magendrüsen die Entfernung dieses fein organisierten 
Gebildes, das die Rationierung des Übertrittes des Magenchymus in den Darm 
besorgt, hervorruft, besonders durch Ausfall und Änderung von Reflexen. Durch 
die Wegnahme des Pförtners fällt die zweite, chemische Phase der Magensaft- 
absonderung, die reflektorisch vom pylorischen Magenteil aus angeregt wird, 
aus. Aber auch die erste Phase wird durch den raschen Übertritt chemischer 
Erreger der Magensekretion in den oberen Dünndarm von diesem aus reflektorisch 
gehemmt. Die Folge ist eine oft bedeutende Herabsetzung der Azidität und dem- 
entsprechend eine Verschlechterung der peptischen Eiweißverdauung. 

Auch unsere drei pylorektomierten, die Geschwüre noch weiter tragenden 
Magen zeigen eine Reduktion der Azidität. In einem Fall (Il) ist die Verminderung 
gering, in einem Fall (III) sinkt die freie Salzsäure auf Y, des früheren Wertes, 
in einem Fall (I), dem mächtigen penetrierenden Geschwär, tritt völlige Anazidität 
ein. Letztere war nicht zu erwarten, da, wie in den anderen beiden Fällen, nur 
ein Teil des Antrums entfernt wurde, dessen völlige Wegnahme für gewöhnlich 
als Bedingung für das Zustandekommen der Anazidität angesehen wird (Lorenz 
und Schur u. a.). 


Hand in Hand mit der Änderung des Chemismus nach Pylorektomie geht die 
Änderung der Motilität. Wenn man die Entleerungszeit des Magens als 
Maßstab der motorischen Leistung betrachtet, so ergibt sich folgendes: 

Fall I hatte vor der Operation einen hühnereigroßen 6-Stundenrest. Nach 
der Operation sieht man bei der Durchleuchtung in der 2. und 6. Woche Sturz- 
entleerung des größten Teiles der Kontrastmahlzeit, aber Retention eines hühnerei- 
groBen Restes von über 6 Stunden Dauer. 81, Monate nach der Operation ist 
keine Sturzentleerung mehr vorhanden, doch ist die Entleerung rasch und in 
2 Stunden vollendet. 

Fall II hatte vor der Operation keine Verzögerung der Entleerung. 2 Wochen 
nach der Operation füllt sich der Magen gut, doch wird der größte Teil des Breies 
rasch entleert bis auf einen Rest, der noch nach 10 Stunden als hühnereigroß zu 
sehen ist. Nach 6 Wochen und nach 3⁄4 Jahr ist der Magen nach 1%, Stunden ganz 
entleert. 
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Fall III hatte vor der Operation einen hühnereigroßen 7-Stundenrest. Nach 
der Operation füllt sich der Magen gut, dann folgt rasche Entleerung des Breies 
bis auf einen Rest, der in der 6. Woche noch als zitronengroßer 6-Stundenrest 
zu sehen ist. %, Jahr nach der Operation ist die Entleerung nicht mehr verzögert. 

Es ist also in einem Fall (Il) eine beträchtliche Verzögerung der Entleerung 
in der 2. Woche nach der Operation vorhanden, sowohl relativ zum Zustand vor 
der Operation, wie absolut. Diese Retention ist in der 6. Woche verschwunden. 
In zwei Fällen ist in den ersten Wochen nach der Operation eine Retention vor- 
handen, die mindestens ebenso groß ist wie die schon vor der Operation konsta- 
tierte. In beiden Fällen ist auch sie nach ein paar Wochen bzw. Monaten ver- 
schwunden. 

Vor 10 Jahren hat Dagaew an seinen nach Billroth operierten Hunden 
eine beträchtliche Verzögerung der Magenentleerung festgestellt. Beim Menschen 
ist diese Verzögerung anscheinend weniger stark, wenigstens ist darüber klinisch 
nicht viel berichtet. Doch besteht auch beim Menschen diese motorische 
Störung nach Entfernung des Pylorus, und ich habe sie, wie in den ge- 
nannten drei Fällen, so auch nach meinen Ulcusresektionen nach Billroth oft 
beobachtet. Auch bei diesen großen Resektionen sieht man, wenn man schon 
in der 2. Woche nach der Operation am Röntgenschirm untersucht, sehr oft 
nach rascher Entleerung eines Teiles des Bariumbreies eine Retention von über 
6 Stunden Dauer, in manchen Fällen ist die Verweildauer des Kontrastbreies 
länger, als vor der Operation. Wenn auch das Liegenbleiben des Bariumbreies 
nicht identisch ist mit dem Liegenbleiben der eingenommenen Nahrung, wie 
v. Redwitz u. a. betont haben, so ist diese Verzögerung relativ zur Entleerungs- 
zeit beim Normalen und bei dem betreffenden Kranken vor der Operation doch 

‘oft vorhanden. | 

Aber auch sonst äußert sich klinisch die Retention. Ich habe einigemal 
am 3.—6. Tag nach der Billroth’schen Resektion Erbrechen reichlicher Flüssig- 
keitsmengen gesehen, die den Umständen nach nicht anders zu erklären waren, 
als durch Stauung des Mageninhalts. Ein paarmal konnte ich in dieser Zeit durch 
die weichen Bauchdecken hindurch den unteren Pol des gefüllten Magensackes 
palpieren. Diese Zustände gingen meist ohne besondere Maßnahmen zurück. 
Bei späteren Röntgenuntersuchungen zeigte sich die Entleerung gewöhnlich als 
eine raschere. Aber nicht alle diese postoperativen motorischen Störungen sind 
harmlos. 

Ich habe im ganzen 93 Ulcusresektionen gemacht. Wenn ich hiervon 
20 Fälle abziehe, bei denen der Pylorus nicht entfernt wurde (19 Quer- 
resektionen, 1 Längsexzision), so bleiben 73 Ulcusresektionen nach Bill- 
roth. Davon habe ich nach Billroth II 27 operiert, dann, seit 2 Jahren — 
unter dem Einfluß der Veröffentlichungen v. Haberer’s — nach Billroth I 
46 Fälle. Von diesen 73 Magen-Duodenalresektionen wegen Ulcus hatte ich das 
Glück, nur 1 Fall zu verlieren. Eine 53jährige Frau, die wegen kallösem Geschwür 
der Magenmitte nach Billroth I operiert worden war, starb, nachdem sich die 
Darmtätigkeit wieder vollständig eingestellt hatte, nach häufigem Erbrechen 
am 7. Tag an Magenatonie. Die Obduktion ergab nirgends eine Adhäsion, 
keinen Belag, glattes Peritoneum; alle Wunden waren reaktionslos, alle Nähte 
dicht. Der kardiale Magensack war zu einer dünnwandigen Blase ausgedehnt, 
die Verbindungsstelle zwischen Magen und Duodenum bequem für einen Finger 
durchgängig. Ich halte diesen üblen Ausgang ebenfalls als die Folge der durch 
die Wegnahme des Pförtners entstandenen motorischen Störung. 
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Es erfolgt also durch die Entfernung des Pylorus eine oft bedeu- 
tende Herabsetzung der chemischen und motorischen Leistung des 
Magens, und mit Recht nennen Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz 
die Pylorektomie einen verstümmeilnden Eingriff. 

Der Glaube ist geschwunden, daß die operative Entfernung eines Magen- 
Duodenalgeschwüres eine kausale Therapie sei. Das Ulcus wird entfernt, die 
Ulcuskrankheit oder, wenn man will, die Ulcusbereitschaft, bleibt zurück. 
Gegen sie haben wir kein sicheres Heilmittel. Wir können nur einer Auswirkung 
dieser Ulcuskrankheit den Boden zu entziehen suchen, und dies läßt sich bis jetzt 
nicht vollständig, aber einigermaßen durch die gewaltsame Umstellung 
des ganzen Sekretionsmechanismus des Magens erreichen, wie wir sie 
besonders durch die Wegnahme des Pförtners schaffen. Praktisch ist eine große 
Anzahl von Chirurgen in den letzten Jahren diesen Weg gegangen, indem sie 
immer mehr von jenen Methoden, die das Geschwür allein oder zusammen mit 
physiologisch weniger wichtigen Magenteilen entfernen, der Exzision und Quer- 
resektion, abrückte und sich der Resektion nach Billroth zuwandte, auch wenn 
das Ulcus den Pylorus und dessen Umgebung nicht ergriffen hatte. 

Man kann sich zu diesem gewiß verstümmelnden Eingriff deshalb ent- 
schließen, weil die nunmehr tausendfache Erfahrung gezeigt hat, daß die mit der 
Wegnahme des Pförtners verbundene physiologische Umstimmung im allggmeinen 
gut ertragen wird und weil auch der vom Ulcus nicht betroffene Pylorus sehr 
oft nicht normal, sondern durch Spasmen hypertrophisch und der Hauptsitz der 
Gastritis chronica ist, die nach Konjetzny sich stets am Ulcusmagen findet. 

Von diesem Standpunkt aus läßt auch als indirekte Operation die Pylorektomie 
eine Wirkung erwarten. Die meist übliche, in einem hohen Prozentsatz erfolg- 
reiche indirekte Operation, die Gastroenterostomie, ist auch ein Eingriff, 
der durch funktionelle Umstellung wirksam ist. Was ihn erfolgreich macht, ist 
in der Hauptsache nicht die Verminderung der Azidität durch den Zufluß aus 
der Darmtfistel, auch nicht — außer bei stenosierenden Geschwüren — die Ent- 
lastung des Magens von seinem Inhalt, sondern die Veränderung der Sekretion 
und Motilität, dadurch, daß der physiologische Ablauf der Magenfunktion durch 
die Fistel gestört ist. Noch mehr verändert den Sekretionsmechanismus des 
Magens die Pylorektomie, und sie käme als indirekte Operation in Frage, falls 
größere Erfahrungen bestätigen würden, was nach den Forschungsergebnissen 
der postoperativen Magenphysiologie erwartet werden kann. 

Sie käme in Betracht, wo eine große Resektion eines pylorusfernen Magen- 
geschwürs den Kranken nicht mehr zugemutet werden kann, oder wenn man sich 
zur Opferung des größten Teiles des Magens, wie sie zur Entfernung eines hoch- 
sitzenden, cardianahen Ulcus nötig wäre, nicht entschließen kann und die Quer- 
resektion nicht machen will. 
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| II. 
Zur Indikation und Technik der Radikaloperation 
typischer Nasen-Rachenfibrome. 
Von 


Dr. Hans Birkholz. 


Über Ätiologie und Pathogenese der Schädelbasisfibrome herrscht trotz mehr- 
facher anatomischer Untersuchungen der letzten Jahre noch Unklarheit. Die 
ältere Anschauung vom primären Ursprung der Tumoren von der Fibrocartilago 
basilaris, dieletzthin durch bei operativer Autopsie verständlicherweise entstandene 
Verwechslungen mit sekundärer breiter Verbackung mit Nachbarorganen ins 
Wanken geriet, hat zwar Güssow neuerdings durch mikroskopische Untersuchung 
eines Falles gestützt. Die übrigen Unbekannten aber müssen wir nach wie vor 
aus den bekannten Daten, die auf eine individuelle Disposition deuten, zu erschlie- 
Ben suchen: der Prädilektion für das männliche Geschlecht (so umfassen Denker’s, 
Studer’s Kasuistik je 12 männliche Fälle), für die Pubertätsschwelle; der Invo- 
lution bei beendetem Schädelwachstum (Bensch, Ballo u. a.); der histologischen 
Benignität bei klinischer Bösartigkeit als Ausdruck einfacher exzessiver Wachs- 
tumsenaggie. 

Man sollte mit Kutvirt meinen, die Zeiten seien vorüber, ir denen die Patt. 
dieser Gattung erst im vorgeschrittenen Stadium den zuständigen Arzt aufsuchen, 
da man bei der allgemeinen Aufgeklärtheit des Publikums auch hierin fortgeschrit- 
tenes Urteil voraussetzt. Damit steht es aber keinesfalls glänzend. Bedauerlich 
vollends ist es, wenn der praktische Arzt derartig typische Krankheitsbilder von 
literarischem Alter verkennt, jahrelang beobachtet bei Scheinbehandlung und die 
Versäaumung des rechten Zeitpunktes eines rationellen Eingriffs herbeiführt. 

Mir kam folgender Fall vor kurzem vor: 

K., 14 Jahre, männlich, aus Ha. 


Seit 4 Jahren in Behandlung des großchirurgisch tätigen Landarztes X wegen 
einer Nasengeschwulst, die sich langsam entwickelte, zur Entstellung des Gesichts, 
zunehmender Atemnot und Entkräftung führte; allvierteljährlich und öfter tage- 
lang profuses Nasenbluten, gegen das H,O, angewandt wurde. Vor 2 Jahren 
Gelenkrheumatismus; Fachärzte lehnten eine Operation ab. In letzter Zeit will 
der Hausarzt von einer Kur mit Antimeristem (Sch midt) Besserung erzielt haben. 


Zugezogen am 21.V. 1922. Typisches Fibrombild. Nase, rechte Gesichts- 
hälfte und rechtes Auge vorgetrieben; Mundatmung; blöder, hilfloser Gesichts- 
ausdruck; gestörtes Leerschlucken; starke allgemeine graue Blässe und Abmage- 
rung. Unterhalb des Zäpfchens hervorragende steinharte Geschwulst des Nasen- 
rachens; harter Gaumen abwärts getrieben; im rechten Naseneingang ein grauroter 
harter Tumor, an der Spitze oberflächlich ulzeriert; der linke Naseneingang durch 
seitwärts und horizontalwärts gedrängte Cartilago quadr. septi total verlegt. — 
Außerdem kombiniertes Vitium cordis mit hochgradiger Verbreiterung nach links 
unten; zurzeit keine Zeichen von Dekompensation. 


Vorschlag: Sofortige Krankenhausüberführung; Kräftigungsvorbehandlung; 
Operationsversuch. 

Die Prognose wurde mit Rücksicht auf Herz- und Allgemeinzustand als infaust 
gestellt, dem gegenüber ein Eingriff immerhin einige Chancen bieten konnte. 
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9. VI.: Infolge neuer Blutung bisher reiseunfähig. Aufnahme: Klinischer 
Befund im allgemeinen unverändert; der Tumor ist digital allseitig schwer abzu- 
grenzen, scheint aber eine breite Basis am Rachendach zu haben; rechts fühlt man 
laterale Fortsätze.. Nach dem Röntgenbild (rechtes Kieferhöhlenfeld stark ver- 
schattet) ist Einbezug der rechten Kieferhöhle wahrscheinlich (Ödem, Tumor- 
massen?). Im übrigen besteht Sehnervenatrophie rechts, subfebrile Temperatur, 
Bronchitis, Foetor ex ore. 

Diagnose: Fibröses, leicht blutendes Nasen-Rachenfibrom mit Ausläufern in 
rechte Orbita, Retromaxillargrube, Kiefer-(?) und Nasenhöhle; sekundäre Bron- 
chitis (Mundatmung) und Anämie; polyarthritisches Vitium, wohl ebenfalls be- 
günstigt durch die Noxen der pathologischen Atmung. 

Heilplan (mit Dr. Schluttig, Internist): Prophylaktische Digitalisierung, 
Kalzan in großen Dosen, gelatinöse Speisen, 2tägig 20 ccm Gelatine Merck intra- 
glutäal. Präventive Tracheotomie. 

13. VI.: Tracheotomia sup. in örtlicher Betäubung nach Braun; Wegfall der 
Stenoseatmung und der Schluckbehinderung; Temperatur zur Norm. 

17. Vl.: Da nach Meinung des Internisten das Cor genügend bzw. soweit als 
möglich gekräftigt ist, ein längeres Zuwarten eher ein Erschlaffen fürchten läßt, 
wird heute der Eingriff nach Denker vorgenommen. Injektion von Physhormon 
zur Blutstillung; vorsichtige Äthernarkose per Kanüle (Herrichtung nach Art 
des Kuhn’schen Instrumentars); Ausstopfung des Hypopharynx. Infiltration der 
Gingiva rechts in der Umschlagsfalte vom III. Molaris bis über das Frenulum 
lab. sup. 

Schnitt in der rechten gingivalen Umschlagsfalte vom II. Molaris bis über den 
linken II. Incisivus hinaus wie zur Kieferhöhlenoperation nach Denker; Abhebe- 
lung von Weichteilen und Periost nach oben bis zum For. infraorbitale; Freilegung 
der Apert. piriformis, die sich als stark erweitert erweist; Basis des Septum weicht 
von der Spina inf. maximal nach links ab; Fossa canina deutlich vorgetrieben, ihr 
Knochen dünn. Bei Eröffnung des Antrum zeigt sich seine Schleimhaut ödematös, 
von fötidem Eiter bedeckt; die lateralwärts vorgetriebene seitliche Nasenwand 
papierdünn; die sphenomaxillare Kante von einem haselnußgroßen Polypenkopf 
durchbrochen; Fortnahme der Crista piriform. und der lateralen Nasenwand; durch 
Spaltung der lateralen Schleimhaut wird der ganze Nasenfortsatz des Tumors frei. 
Ablösung desselben vom Septum und den Rändern der erweiterten Choane. Aus- 
kratzung des Antrum, Fortnahme der dorsalen Antrumwand, hinter der der Tumor 
verschwindet; hierbei und bei den folgenden digitalen Bemühungen, den Haupt- 
tumor von den Rachenwandungen zu lösen, entsteht störende venöse Blutung; stete 
Tamponade zwischen den Ablösungsmanövern, die endlich so weit gelingen, daß 
der Tumor zum Abdrehen bereit liegt; wegen seiner außergewöhnlichen Härte 
und Giätte gleiten gewöhnliche Zangen ab (Tumorenzange nach Denker), erst 
mit der grobzackigen Knochenfaßzange nach Langenbeck gelingt die Entfer- 
nung in drei Teilen. Tamponade. 

y, Stunde nach Beginn der Narkose war Atemstörung eingetreten, bis zum 
Ende (ca. 35 Minuten) wurde ohne Narkose operiert. Wegen Pulsschwäche 6 g 
Ol. camphor; %, Liter Suprarenin-Kochsalzlösung subkutan. Besserung. 

Nach Operation andauernder Sopor bei freier Atmung und guter Herztätig- 
keit; 3 Stunden später akuter Herztod!; Pulmotor und Herzmassage ohne Erfolg. 


1 Sektion nicht gestattet. 
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Epikrise: Die Voroperation ging schnell und fast ohne Blutung vor sich; die 
Übersicht über das Ursprungsgebiet war infolge der Erweiterung der rechten 
Choane und Nase besonders gut; Blutung hob an bei Fortnahme der hinteren 
Antrumwand und Loslösung, ließ sich aber stets beherrschen, da der Tumor — 
das Präparat ging leider verloren — sehr gefäßarm war (im Gegensatz zu dem 
sonst häufigen Befund reichlicher Kavernen). Der Exitus ist auf den Narkose- 
schock bei dem kreislaufgestörten, reduzierten Individuum zurückzuführen®. 


Von den vielen »radikalen« Operationsverfahren zur Freilegung eines Nasen- 
Rachenfibroms — historische Nennung und Würdigung s. bei Denker — gibt es 
meines Erachtens nur zwei, die relativ wenig eingreifend sind, ich meine die auf 
transpalatinalem und permaxillarem Wege. Nicht zwar die älteren Methoden, 
die den harten Gaumen angingen, dagegen die von Braun angegebene, die in 
Lokalanästhesie nach Velumspaltung den Ursprung des Tumor zugänglich macht, 
scheint einfach, blutsparend und doch in der Übersicht ausreichend; allerdings 
wird in den so häufigen Fällen des Bestehens von mit der Nasenhöhle adhärenten 
Fortsätzen ein zweiter hiergegen gerichteter Eingriff nicht zu umgehen sein. Die 
praktische Indikation von Braun’s peroralem Vorgehen dürfte also nicht wesent- 
lich weiter zu stecken sein, als die der Hopmann’schen peroralen Methode ohne 
Gaumenspaltung, ja als selbst die der pernasalen Schlingenoperationen, Methoden, 
die eben doch nur den Tumorstamm anzugehen vermögen. 

Die Denker’sche permaxillare Präliminaroperation erlaubt dagegen in den 
komplizierten Fällen einzeitiges Vorgehen gegen Körper und Ausläufer des Tumors 
und legt seine Teile übersichtlich frei. Die Blutung ist kaum größer als sie bei 
Braun sein kann, das Verfahren also nicht besonders angreifend. Das zeigte mein 
sonst so unglücklich liegender Fall mit einer Sicherheit, die z. B. den assistierenden 
Vertreter der Großchirurgie in Erstaunen setzte. Die schwere Evolvierbarkeit ist 
in einem Fall wie dem meinen bei allen radikalen Operationsmethoden gleich 
schwierig, schockbildend, blutreich. | 

Über die Berechtigung zur Bezeichnung »Radikalverfahrerk und ihre Indika- 
tion ist man heute geteilter Meinung. Nach den Güssow’schen Befunden wird 
man sich unbeschränkter Hoffnung auf Rezidivfreiheit, dies Ziel bei Operation 
echter maligner Tumoren, nicht hingeben können, wenn es nämlich die Regel sein 
sollte, daß sich »Keimzentren« der Basisfibrome auch im Basalknochen finden. 
Gegen zu erwartenden Dauererfolg von Radikaloperationen vor dem Involutions- 
termin spricht, Güssow’s Theorie bestätigend, die von Studer und von Denker 
aufgestellte Statistik; letzterer sah in 8 von 12 Fällen nach Radikaloperation 
Rezidive, davon in 3 Fällen je 4-, 4-, 7mal wiederholt. Trotz exakten Vorgehens 
werden daher bei Fortbestehen gewisser innerer Faktoren in einer Reihe von Fällen 
Rückfälle unvermeidbar sein. Ob eine aktinische Nachbehandlung die Rezidiv- 
zahl herabsetzen kann, wird erst eine größere Statistik zahlenmäßig beweisen 
können. 

Die Bezeichnung »Radikaleingriff« ist also für die groBangelegten Methoden 
nicht mehr absolut richtig. Die Berechtigung zur Ausführung derartiger Ein- 
griffe wird meines Erachtens davon nicht berührt. 


2 Die Todesursache steht nicht sicher fest: Der Operierte wurde der Nachtwache mit 
besonderen Hinweisen übergeben; nach 3 Stunden — ich war eben in den Operations- 
saal gegangen — wurde ich gerufen, weil in diesem unbewachten Augenblick die Atmung 
ausgesetzt hatte; Nachblutung neben der Kanüle durch die Hypopharynxtamponade nicht 
ausgeschlossen, obzwar Katheterismus der Luftröhre kein Blut ergab. 
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Nur derjenige, welcher vorgeschrittene, komplizierte Fälle nicht kennt, wird 
mit Coenen empfehlen dürfen, durch kleinere Eingriffe von den natürlichen Öff- 
nungen aus diese Gewächse von Zeit zu Zeit zu verkleinern und dadurch die Be- 
schwerden zu verringern bis zu dem Spontaninvolutionsalter. Für schwere Fälle 
dagegen gilt zweifellos noch immer Dieffenbach’s Satz: »Das Leiden des Unglück- 
lichen, dem die ersten Wege der Luft und der Nahrung durch faustgroße Auswüchse 
verstopft sind, welche mit Hunger und Erstickung stets kämpfen, durch stieren 
Blick und unartikulierte Laute ihre Qualen ausdrücken, entflammen wohl den 
Wundarzt zu mutigem Angriff, aber es bedarf des großen Mutes, denn er hat fast 
nur zwischen dreierlei zu wählen, Erstickung des Kranken, wenn er die Unter- 
bindung des Polypen macht, zu Tode bluten bei der Operation durch Ausschneiden 
und Ausreißen, — oder Nichtvollendung der Operation.« In derart schweren Fällen 
wie dem meinen konservative Methoden anzuwenden, heißt Zeit verlieren. Die 
Aktinotherapie einem derartig zellarmen, fibrösen Tumor gegenüber primär anzu- 
wenden, möchte ich für ebenso verfehlt halten, wie den Rekurs des Landarztes auf 
das Antimeristem, dem höchstens eine unspezifische, »protoplasmaaktivierende« 
Wirkung zukommt. Zugegeben, daß für involutionsnahe Fälle eine elektrolytische 
oder auch palliative Therapie berechtigt ist, — wo eine vitale Indikation vor- 
liegt, ist das einzig mögliche und aussichtsreiche, rationelle Vorgehen das radikale, 
mögen die Begleitumstände noch so ungünstig liegen. Ist es einmal geglückt, 
lebensrettend eingegriffen zu haben, wird man abwarten können, ob eine obligate 
Strahlennachbehandlung Rückfälle verhütet; tritt ein solcher ein, werden nach 
Länge der Kontrollzeiträume‘ größere oder kleinere Nachoperationen erforderlich 
werden. Von übermäßiger Wachstumsenergie zeugende größere Rezidive können, 
nachdem das erstemal permaxillar »radikale« Vorarbeit geleistet worden ist, 
durch Nachoperation auf demselben Wege unschwer beseitigt werden, da nur die 
membranöse faziale Kieferhöhlenwand zu öffnen ist, um den ganzen Tumor vor 
Augen zu haben. 


Solange wir die letzten Ursachen des physiologischen und pathologischen 
Wachstums nicht kennen, werden wir in der Behandlung auch der Nasen-Rachen- 
fibrome nicht grundsätzlich weiterkommen; in wirklich ernsten Fällen wird man 
stets zwischen hoffnungsloser Aufgabe und chirurgischem Vorgehen wählen müssen; 
wem der wundärztliche Mut im Sinne Dieffenbach’s nicht fehlt, sollte das von 
mir unter primitiven äußeren Verhältnissen angewendete Verfahren Denker’s 
kennen lernen, das gute Erfolgsaussichten bietet. Wäre mein Fall mir vor Monaten 
in die Hände geraten, wäre der Ausgang sicher besser gewesen. 


Zarniko sagt mit Recht: »Chirurg und Rhinologe mögen bei der Beratung 
derartiger Kranker Hand in Hand gehen.« Die operative Behandlung, möchte 
ich anfügen, sollte indessen dem Rhinologen als Operationsleiter zugebilligt werden, 
dem die anatomischen Verhältnisse der Kieferhöhle und ihrer Nachbarschaft ge- 
läufig sind und der gewohnt ist, einäugig, mit Stirnlampe oder reflektiertem Licht 
in engen trichterförmigen Wundhöhlen des Gesichtsschädels zu arbeiten. 


34° 
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IL, 


Bemerkung zu vorstehender Ausführung 
von Birkholz. 


Von 
Prof. H. Coenen in Breslau. 


Ein einzelner Fall, wie der vonBirkholz veröffentlichte, kann nur die Statistik 
bereichern, aber nach keiner Seite eine Entscheidung fällen. Nachdem dieser Fall 
von Basalfibroid aber kurz nach der Operation tödlich endete, verliert er für den 
Operateur an Beweiskraft. Er kann ebensowohl für eine konservativere Behand- 
lung dieser Geschwulstart sprechen, als für das radikalere Vorgehen, und das um 
so mehr, als hierbei das Rezidiv die Regel ist. Selbst der vielerfahrene Denker 
hat in seinen weiteren Erfahrungen über die Behandlung der typischen Nasen- 
Rachenfibrome (Festschr. f. Hajek, Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhin. 
LV, 1921, S. 1020) bei 7 von 12 nach seiner permaxillären Methode operierten Patt. 
mit Rückfällen kämpfen müssen, die sich im einzelnen 4fach und 6fach wieder- 
holten. Meist handelt es sich doch wegen der auf der großen Schwierigkeit der 
Stielausrottung beruhenden starken Rezidivfähigkeit dieser Aftergebilde auch 
bei den radikalen Methoden um Teiloperationen. Es ist daher wohl begründet, 
diese von den natürlichen Öffnungen des Kopfes aus ohne präliminare Voroperation 
auszuführen, wenn die Strahlentherapie versagt. 

Ich darf vielleicht bei dieser Gelegenheit auf meine vor kurzem erschienene 
Veröffentlichung über diesen Gegenstand in der Münchener med. Wochenschr. 
1923. Nr. 26. S. 829 hinweisen und dabei die Bezeichnung »Basalfibroid« emp- 
fehlen, denn der einfache Ausdruck »Nasen-Rachenfibrom« definiert diese Ge- 
schwulstgruppe nicht vollends, da es auch andersartige Fibrome im Nasenrachen 
gibt (s. Handb. d. prakt. Chir., herausgegeben von Garrè, Küttner, Lexer, 
Stuttgart 1921, I, S. 1181). Man müßte also, wie es auch üblich ist, den Aus- 
druck »typisches Nasen-Rachenfibrom« anwenden. Dieser erscheint aber um- 
ständlich und wenig sagend gegenüber der kürzeren und die Genese und klinische 
Valenz berücksichtigenden Bezeichnung »Basalfibroid«. 





IV. 


Ein Vaccinetherapieversuch 
bei der Echinococcuskrankheit der Lungen‘. 


Von 
Prof. Dr. N. N. Petrow (Petrograd). 


Veranlassung zu nachstehendem Vortrag gab mir folgende klinische Beob- 
achtung: 

R. P., 32jähriger Student, klagt über allgemeine Schwäche, Husten, Brust- 
schmerzen. Vor ca. 1 Jahr bemerkte Pat. zwei kleine rundliche Geschwülste 
unter der Haut am Thorax und eine harte, höckerige Anschwellung der Leber. 


I Vorgetragen in der Russischen Ohirurgischen Pirogoff-Gesellschaft am 24. IV. 1923. 
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Mitte 1921, als sich Pat. im heißen russischen Bade befand, bekam er plötzlich 
einen starken Hustenanfall und entleerte einen flüssigen, — riechenden 
und schmeckenden Auswurf. Bald darauf erkrankte er an Pneumonie, welche 
mit Entleerung des nämlichen Auswurfs und körniger Gebilde, welche wie Bron- 
chienabgüsse aussahen, verlief. Derartige Hustenanfälle mit flüssigem Auswurf 
wiederholten sich in den nächsten Monaten noch einige Male; es kam hier und 
da auch zur Hämoptöe. 

Am 21.1. 1922 Eintritt in die klinische Abteilung des Staatsinstitutes für 
Röntgenologie und Radiologie in Petrograd, wo ich als beratender Chirurg den 
Pat. zum erstenmal zu sehen bekam. Am 2. Il. 1922, und noch mehrmals später, 
Eintritt in die Medizinische Klinik des Medizinischen Institutes in Petrograd. 
Befund: Zart gebauter Mann mittlerer Statur; unter der Haut der Brust und der 
Axilla sin. je eine kirschgroße, runde Geschwulst; es wird die eine von ihnen exstir- 
piert und erweist sich als Echinococcuscyste. An den Lungen findet sich eine 
Erweiterung der Grenzen, die Ränder sind beweglich, die Atmung vesikulär, hier 
und da trockene Geräusche. Im Auswurf werden bei der mikroskopischen Unter- 
suchung echinococcushäkchenähnliche und auch echinococcusmembranähnliche 
Gebilde entdeckt. Leber hart, höckerig, ragt 2- 3 Finger breit unter dem Rippen- 
rand hervor. Am 31.1.1922 Röntgenaufnahme, ergibt in beiden Lungen 
typische Schatten von Echinococcusblasen, links sieben, rechts drei. 
Während des ganzen Februar und der ersten Tage im März 1922 ist die Temperatur 
normal (höchstens 37,4°). Am 7. IH. 1922 wird zum erstenmal 1 ccm von Echino- 
coccusvaccine (d.h. menschliche Cystenflüssigkeit, welche, um die Möglichkeit 
einer luetischen Infektion auszuschließen, 4, Stunde bis 56° erwärmt war) subkutan 
injiziert. Am selben Abend Schüttelfrost, nach 30 Stunden starker Hustenanfall 
mit reichlichem flüssigen Auswurf, Temperatur 37,9°; in den nächsten 2-3 Tagen 
Temperatur normal; am 6. Tage wieder 38,9°, Schmerzen im Oberbauch, Übelkeit, 
Schüttelfrost; am nächsten Tage Temperatur bis 40,4°; in den Lungen nur trockene 
Geräusche. Am 16. Ill. Temperatur wieder normal, gutes Befinden. Am 17., 
24. und 31. III. 1922 werden weitere Vaccineeinspritzungen in derselben Dose 
verabreicht. Die zweite und dritte Injektion verlaufen reaktionslos, während die 
vierte nach 2 Tagen, d.h. am 2. IV. 1922, von einem schweren Pneumonieanfall 
gefolgt wird, welcher bis Ende April anhält. Am 2. V. physikalischer Lungen- 
befund annähernd normal; keine Geräusche. Ende Mai 1922 werden ohne irgend- 
welche Vorboten, außer des seit der Pneumonie dauernden und dem Pat. wohl 
bekannten flüssigen Auswurfs, bei plötzlichen Hustenanfällen zum erstenmal wäh- 
rend der ganzen Krankheit reichliche weiße Membranen ausgehustet, welche Pat. 
im Wasser suspendiert und dabei zwei Pärasitenblasen erkennt. 

Während des ganzen Sommers und Herbstes 1922 blieb die Temperatur nor- 
mal, das Befinden befriedigend; mehrmals ereigneten sich Hustenanfälle mit Ent- 
leerung von weißen Membranstücken, manchmal mit Hämoptde. Am 25. XII. 
1922 ergibt die Röntgendurchleuchtung im Institut für Röntgenologie, daß in 
der linken Lunge nunmehr vier gut sichtbare Echinokokken bestehen; 
in der rechten kein einziger zu sehen ist. Physikalischer Lungenbefund an- 
nähernd normal. Es wird wieder zur Vaccinetherapie geschritten, und zwar mit 
menschlicher Cystenflüssigkeit anderer Herkunft, welche ebenfalls bis 56° % Stunde 
lang erhitzt und in zugeschmolzenen Ampullen an kühlem Ort seit dem Sommer 
aufbewahrt war. Erste Einspritzung 0,001 ccm verlief ohne Reaktion; am nächsten 
Tage, 27. X11., 0,5 ccm subkutan. Nach 6 Stunden Schüttelfrost und Schmerzen 
im Thorax links. In der Nacht starker Hustenanfall mit flüssigem Auswurf; 

e 
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Temperatur bis 38°, dann wieder normal; am 1. I. 1923 wird wieder eine ganze 
Echinococcusblase ausgehustet. Am 2. und 6. I. 1923 neuerliche Injek- 
tionen von je 0,5&cm Vaccine; die erste Injektion bringt keine Reaktion; 3 Tage 
nach der zweiten entsteht eine Pleuropneumonie, welche bis zum 20. I. anhält. 
Am 25. 1., 3.1. und 4. Il. 1923 neuerliche Einspritzungen von je 0,5 ccm der- 
selben Vaccine; nur die letzte Einspritzung wird von einer Fieberreaktion gefolgt, 
welche 5 Tage lang dauert. Am 2. Ill. I ccm Vaccine, womit unser Vorrat er- 
schöpft wird — darauf folgt wieder eine mäßige Reaktion mit ca. 10 Tage lang 
dauerndem Fieber, Schmerzen in der rechten Hälfte der Brust und Druckgefühl 
in der Lebergegend. 

Seit Mitte März bis heutzutage (Ende April) bleibt die Temperatur normal, 
Befinden und Appetit gut, Körpergewicht zugenommen, Es bleibt etwas Schwäche 
und Atemnot bei längerem Gehen und Treppensteigen bestehen. Stechende 
Schmerzen im Thorax bald rechts, bald links von durchaus mäßiger Intensität. 
Eine neue Röntgenaufnahme, welche im Anfang April 1923 hergestellt wird und 
an Deutlichkeit nichts zu wünschen läßt, zeigt in der linken Lunge vier Blasen 
(anstatt der früheren sieben), welche aber an Größe zugenommen haben, in der 
rechten keine einzige Blase (anstatt der früheren drei). Die Leber hat während 
der verflossenen Beobachtungszeit an Härte und Größe etwas zugenommen. 

Die mitgeteilte Krankengeschichte erscheint mir sehr bemerkenswert. Wir 
haben einen multiplen Lungen-, Leber- und subkutanen Echinococcus vor uns, 
wo bereits vor jeder Behandlung ein eigenartiger flüssiger Auswurf — offenbar 
Cystenflüssigkeit — entleert wurde, deutliche Membranen aber nicht gesehen 
waren. Die Vaccinetherapie mit subkutanen Einspritzungen von 0,5—1,0 einer 
Hydatidenflüssigkeit menschlicher Herkunft, bis auf 56°C während %, Stunde 
erhitzt, wurde in zwei Serien — im Frühjahr 1922 und im Winter 1922/23 — aus- 
geführt; im ganzen 11 Injektionen; von diesen verliefen fünf ohne sichtliche Reak- 
tion, während sechsmal Schüttelfröste, Fieberanfälle, starker Husten, reichlicher 
flüssiger Auswurf, Schmerz- und Druckgefühl im Thorax (Lungen) und im Ober- 
bauch (Leber) einige Stunden bis mehrere Tage nach den Einspritzungen zur Ent- 
wicklung gelangten. 

In unmittelbarem Anschluß an die letzte Einspritzung der ersten 
Serie entstand eine schwere Pneumonie, und im Laufe der nächsten 
Monate wurden mehrere Echinococcusblasen ausgehustet, so daß 
nach einem Jahr die eine Lunge anstatt der früheren drei nunmehr 
keine einzige Blase enthält, in der anderen anstatt der früheren 
sieben nur vier Blasen bestehen. Diese vier sind aber viel größer geworden, 
und die höckerige Geschwulst an der Leber scheint ebenfalls an Größe zugenommen 
zu haben. Der subkutane Echinococcus am Thorax ist ohne Veränderung ge 
blieben. 

Jetzt drängt sich die Frage auf, ob die Anfälle von Fieber, Schmerzen, Husten 
und Pneumonie und der Abgang mehrerer Blasen, was alles post vaccinotherapiam 
geschah, auch propter vaccinotherapiam geschehen ist, oder ob der zeitliche Zu- 
sammenhang zwischen der eingeschlagenen Behandlung und den geschilderten 
reaktiven Symptomen auf reinem Zufall beruht? 

Diese Frage wird meines Erachtens durch das mehrmalige (sechsmalige) Auf- 
treten von reaktiven Symptomen nach der subkutanen Einführung der erhitzten 
Cystenflüssigkeit in dem Sinne beantwortet, daß von einem Zufall kaum die Rede 
sein kann und ein tatsächlicher Einfluß der Vaccine auf den Decursus morbi an- 
zunehmen ist. 
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Somit spricht die angeführte Beobachtung ein Wort von Gewicht 
für die Möglichkeit, die Echinococcuskrankheit, welche bis jetzt 
als nur operativ angreifbar gilt, mittels spezifischer Therapie zu 
beeinflussen. Diese neue und interessante Tatsache hervorzuheben, 
bildet den Zweck dieser Mitteilung. 

Eine andere Frage ist es, ob auf diesem Wege eine Heilung bei vorgeschrit- 
tener Echinococcuskrankheit zu erzielen ist. In unserem Fall ist vorläufig keine 
Rede von Heilung, weil neben der Reinigung der einen Lunge von den parasitären 
Blasen, in der anderen Lunge und vielleicht auch in der Leber die stehengeblie- 
benen Blasen an Größe zugenommen haben. Es scheint mir von keinem Wert 
zu sein, mich in hypothetische Erklärungsversuche dieser ungleichmäßigen Wir- 
kung der Vaccine auf die verschiedenen Blasen einzulassen. Vielmehr will ich 
mich mit dem Hinweis auf die bekannte Tatsache begnügen, daß die Echinococcus- 
flüssigkeit und die Extrakte aus der Blasenwand des Parasiten ein wahres Antigen 
darstellen und zur Erzeugung von Antikörpern gut geeignet sind. Diese Eigen- 
schaften der Flüssigkeit und der Extrakte sind bereits seit über 15 Jahren zu 
diagnostischen Zwecken ausgenutzt worden (Präzipitationsreaktion von Fleig 
und Lisbonne und Komplementablenkungsreaktion von Ghedini und Wein- 
berg). Im verflossenen Jahre 1922 ist von Botteri bewiesen worden, daß die 
Echinokokkenflüssigkeit in der Tat ein wahres Antigen ist und aktive wie passive 
Anaphylaxie erzeugen kann®. Nach alledem sind weitere Versuche therapeutischer 
Anwendung der aktiven Immunisierung bei der Echinococcuskrankheit sehr er- 
wünscht. Ob dabei erhitzte oder filtrierte Blasenflüssigkeit, autolysierte oder nicht 
autolysierte Extrakte aus der Parasitenwand, autogene oder heterogene Produkte 
vorzuziehen sind, ob nur bei ganz kleinen zarten Blasen, also mehr prophylaktisch 
nach Operationen wegen Echinococcus, oder auch bei größeren alten Blasen, also 
im eigentlichen Sinne therapeutisch wichtige Erfolge zu erzielen sind — diese 
Fragen können nur auf experimentellem Wege gelöst werden. Solche Experimente 
wurden bereits vor 10 Jahren (1913) von einem meiner Schüler (Dr. Baschenin) 
auf meine Veranlassung angestellt, konnten aber wegen Ausbruch des Weltkrieges 
nicht zu Ende geführt werden. 

Der mitgeteilte Fall mag als Anregung zu weiterer experimenteller Arbeit in 
derselben Richtung dienen. Viel Zeit und viel Mühe muß eine derartige Arbeit 
kosten, allein der hilf- und trostlose Zustand der Kranken mit multiplem, operativ 
unangreifbarem Echinococcusleiden verdient alle unsere Aufmerksamkeit und 
alle unsere Mühe. 





V. 
Das Nitroglyzerin in der Chirurgie. 


Von 
Prof. Felix Franke in Braunschweig. 
Mit Recht darf man wohl sagen, daß keine Gruppe der Ärzte so häufig wie 
die der Chirurgen in die Lage versetzt wird, schnell handelnd eingreifen zu müssen 
bei plötzlich eintretenden schweren Anfällen von Herzschwäche, Kollapszuständen 


u. dergl., mögen sie bedingt sein durch den chirurgischen Eingriff an sich oder 
durch die an ihn sich anschließenden Folgen oder durch die Krankheit selbst. 


3 Botteri, Über Echinokokkenanaphylaxie. Wien. klin. Woch. 1922. Nr. 21. 
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Wir verfügen über eine ganze Anzahl von Mitteln für solche Fälle, und doch 
steht man oft genug verzweifelt vor einem schweren Fall mit der stummen Frage 
nach einem wirklich helfenden Mittel, wenn die sonst üblichen versagen. Und das 
geschieht nicht gar so selten, weil sie entweder zu unsicher oder zu langsam wirken 
oder ihre Wirkung schnell vorübergeht, ihre wiederholte oder dauernde Anwendung 
aber sich aus diesem oder jenem Grunde verbietet. Digitalis und Strophanthus 
wirken zu langsam, auch von dem Strophanthus enthaltenden Kollapsdisotrin 
kann ich nichts Besseres berichten. Die Infusionen von Traubenzucker- oder 
Rieger’scher oder Normosallösung oder die Injektionen von Koffein wirken zu 
unsicher. Vom Kampfer habe ich immer noch das Gefühl, daß er am ehesten 
den Kranken über einen schweren Anfall hinwegbringt. Nicht mit der gleichen 
Sicberheit möchte ich das vom Strychnin oder vom Strophantin Böhringer be- 
haupten, obgleich beide Mittel in neuester Zeit wiederholt empfohlen sind und 
obgleich das Strychnin verdient, in größerem Umfange bei Schwächezuständen 
angewandt zu werden. Auch W ieting! lobt es als ausgezeichnetes Mittel zur 
Hebung des Kollapses z. B. nach Wundschlag (Schock) bei traumatischer Gefäß- 
krise, schwersten Infektionen mit Herz- und Gefäßkollaps, stark gesunkenem Blut- 
druck. Nachdem ich es schon vor mehr als 30 Jahren zuerst bei akuten Herz- 
schwächezuständen im Gefolge der Diphtherie angewendet habe und die damals 
erzielten guten Erfolge auch später, z. B. während der lange sich hinziehenden 
ausgedehnten Diphtherieepidemie in den Jahren 1909—1916, wieder oft genug 
bestätigt fand, habe ich es auch in schweren chirurgischen Fällen öfter versucht, 
aber doch nicht den Eindruck gewonnen, daß es, wenn überhaupt, so schnell wirkt, 
wie es gerade in solchen Fällen erforderlich ist. Immerhin möchte ich von seiner 
Anwendung (1 mg intravenös, bis zu 3mal am Tage) nicht abraten, da es den ge- 
sunkenen Blutdruck durch Erregung des Vasomotorenzentrums hebt und die 
drohende Gefäß- und Atemlähmung bekämpft. Ich wende es, um das nebenbei 
zu bemerken, mit großem Erfolg mehr bei subakuten und chronischen Schwäche- 
zuständen, namentlich nach Influenza, schon seit vielen Jahren, meist in Verbin- 
dung mit Arsen (Sol. Fowl.) innerlich an, habe das auch schon wiederholt in meinen 
verschiedenen Veröffentlichungen über die Influenzaerkrankungen hervorgehoben. 

Mit der Verwendung des Strophantin bei Kollapszuständen bin ich recht 
vorsichtig geworden. Einen unzweifelhaften Erfolg habe ich von seiner Anwen- 
dung nicht gesehen, dagegen mehrere Male den bestimmten Eindruck gehabt, als 
ob es das schwache Herz — auch in der vorgeschriebenen geringen Gabe — zu sehr 
angreift und den unglücklichen Ausgang des betreffenden Falles eher beschleunigt. 

Die Sekrete der endokrinen Drüsen, das Pituitrin, Pituglandol, Adrenalin 
habe ich mehrmals versucht, von den ersteren aber keinen deutlichen Erfolg ge- 
sehen. Adrenalin, intravends verabfolgt, ließ eine leichte Einwirkung auf den 
Puls erkennen, doch ging sie rasch vorüber. In zwei Fällen von Chloroformherz- 
kollaps ins Herz selbst eingespritzt hatte es keinen Erfolg, doch lag das nicht an 
ihm, sondern an der schweren Schädigung des Herzens, das auf keinen Reiz mehr 
antwortete. Schönfeld hat kürzlich in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie 
über einen günstigen Erfolg berichtet (s. dieses Zentralblatt Nr. 20, S. 821). Die 
Anwendung des Mittels hat aber insofern etwas Mißliches, als es in Fällen, in denen 
der Schwächezustand des Herzens sich nicht schnell hebt und daher längere Be- 
handlung erfordert, mit Rücksicht auf die Flüchtigkeit seiner Wirkung wiederholt 


! J. Wieting, Angiospastische und angioparalytische Krankheitserscheinungen aus 
der Chirurgie und den Grenzgebieten. Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie CXXVI. Hft. 1. 
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in das Herz eingespritzt werden mußte, ein wohl doch nicht ganz unbedenkliches 
Verfahren. 

Im Hinblick auf die teils unsichere, teils zu langsame Wirkung der besprochenen 
Präparate möchte ich ein Mittel empfehlen, das meiner Ansicht nach überhaupt 
noch zu wenig, in der Chirurgie aber so gut wie gar nicht angewandt wird. Das 
ist das Nitroglyzerin. Es gehört, wie das Amylnitrit, zu der Gruppe der salpetrig- 
sauren Salze, die außerordentlich rasch durch zentrale Einwirkung eine starke 
Erweiterung der Gefäße des Gehirns (der Gehirnoberfläche), des Gesichts und 
weiterhin der ganzen oberen Körperhälfte, insbesondere aber auch der Koronar- 
arterien des Herzens, schließlich bei längerem Gebrauch des ganzen Gefäßsystems 
erzeugen, hat aber vor dem Amylnitrit den Vorzug länger anhaltender Wirkung 
voraus, neben einer kräftigeren Einwirkung auf die Gefäßspannung. Dadurch 
wird in vielen Fällen der besser durchblutete Herzmuskel zu stärkerer Arbeit be- 
fähigt, zugleich aber seine Arbeit erleichtert. Die wenig gefüllte und schwach pul- 
sierende A. radialis fühlt sich schon nach wenigen Minuten voller an, weicher und 
puksiert kräftiger, das Gesicht wird voller, die Augen bekommen mehr Glanz und 
Leben. Bei größeren Dosen treten Vergiftungserscheinungen auf; zunächst klagt 
der Pat. meist über Kopfschmerzen, oft mit dem Gefühl eines den Schädel um- 
spannenden, unnachgiebigen Bandes oder eines Reifens, über starkes Pulsieren 
der Schläfenarterien, Schwindel und Eingenommenheit des Kopfes, Übelkeit bis 
zum Erbrechen, Schweißausbruch. Schwerere oder gar tödliche Erscheinungen 
habe ich nie beobachtet. Bei längerem Gebrauch des Mittels traten bei einigen 
Patt. leichte Delirien heiteren Inhalts auf, ohne daß die Verstandestätigkeit litt, 
schwanden aber nach kaum 24 Stunden nach Aussetzen des Mittels. 

Die Empfindlichkeit bzw. Toleranz gegenüber demselben ist sehr verschieden. 
Ich habe erlebt, daß eine schwächliche tuberkulöse Frau, der ich Nitroglyzerin 
gegen Kopfschmerzen gab, eine um 8—10mal stärkere Dosis vertrug als ein kräf- 
tiger, großer, gesunder Mann Mitte der Vierziger. Dieser war allerdings starker 
Raucher und erlag schon mit 49 Jahren einem Schlaganfall, ohne je Syphilis 
gehabt zu haben. 

Ich habe das Mittel zuerst im Jahre 1885 ‚bei einem Kind mit eitriger Peri- 
karditis nach Diphtherie auf der inneren Abteilung des herzoglichen Kranken- 
hauses in Braunschweig versucht und war von seiner Einwirkung auf das Herz so 
überrascht, daß ich es in der Folge seit meiner Übernahme des Diakonissenhauses 
bei allen möglichen mit Herzschwäche verbundenen Krankheiten angewandt 
habe, ganz selten ohne sichtbare Wirkung, insbesondere auch in chirurgischen 
Fällen, z. B. auch bei postoperativen Pneumonien, wenn der Puls klein und schwach 
war, worauf ich schon in meiner Mitteilung über die Behandlung der Pneumonie 
mit Salizyl, Antipyrin und Digitalis® aufmerksam gemacht habe. Anfangs es 
tropfenweise in spirituöser Lösung gebend, habe ich es bald als praktischer emp- 
funden, es in wäßriger Lösung zu verordnen. Ich verschreibe Sol. Nitroglyzerini 

3 Münch. med. Wochenschr. 1918. Nr.1. Diese Behandlung, auf die ich schon 1905 auf 
dem Chirurgenkongreß hingewiesen habe, möchte ich den Herren Kollegen nochmals dringend 
empfehlen. Wir kupieren mit großer Sicherheit — denn wir haben noch nicht 2% 
Todesfälle — jede postoperative Pneumonie, wenn diese Behandlung sofort nach dem 
Auftreten der Pneumonie einsetzt. Vorbedingung ist deren rechtzeitige Erkennung und 
deshalb sorgfältige Kontrolle des Pat., d. h. genaue Untersuchung der Lunge bei jeder 
Temperstursteigerung. Ich gebe von der Medizin (Inf. Digit. 1,5: 150,0, Natr. salicyl. 7,0, 
Antipyr. 3,0) in den ersten 1—3 Stunden stündlich, dann zweistündlich einen EBlöffel 
voll und fahre damit 2—5 Tage fort, da bei zu zeitigem Absetzen nicht selten die Pneu- 


monie wieder aufflackert. Bei Erbrechen oder schlechtem Magen gebe ich es per anum, 
2 Eßlöffel auf einmal, 3 mal täglich oder in gewissen Zwischenräumen, je nach dem Falle. 
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0,02 : 150,0 g und lasse davon stündlich, in sehr eiligen Fällen 14stündlich, nach 
eingetretener Wirkung 2stündlich einen EBlöffel geben und richte mich im ganzen 
nach dem erzielten Erfolge. Bekommt der Pat. Kopfschmerzen und das Gefühl 
des Bandes um den Kopf, so gehe ich mit der Dosis herab. Länger als 8 Tage 
hintereinander wende ich das Mittel selten an. Daß neben ihm auch noch ent- 
sprechende andere Mittel verwendet werden dürfen und müssen, ist selbstver- 
ständlich, insbesondere Kampfer, eventuell Adrenalin u. a. 

Die Wirkung des Nitroglyzerins auf In das Gebiet der inneren Medizin fallende 
Krankheitszustände, wie Kopfschmerzen, besonders bei Blutarmut, Gefäßkrämpfen, 
Angina pectoris, Asthma, Nierenentzündung u. a. zu besprechen, bei denen ich es 
ebenfalls häufig und erfolgreich angewendet habe, ist hier nicht der Ort. Aber 
eine Gruppe von Krankheiten, die zum Teil in das Gebiet der Chirurgie hinein- 
reichen, möchte ich doch als geeignet für seine Anwendung erwähnen. Es sind 
das die mit schwereren Zirkulationsstörungen verbundenen Krankheiten der 
Glieder, z. B. die Raynaud’sche symmetrische Gangrän derselben. Schon 1897 
habe ich in der Festschrift für die (49.) Naturforscherversammlung in Braunschweig 
einen solchen Fall von meinem damaligen Assistenten Dr. Briese veröffentlichen 
lassen, in dem die Darreichung von Nitroglyzerin (stündlich 2 Tropfen einer 1%,igen 
Lösung in Kognak) sofort die fortschreitende Gangrän zum Stehen brachte. Erst 
vor einigen Monaten wieder habe ich die günstige Wirkung des Mittels in einem 
Fall von Erythromelalgie beider Hände bei einem Fräulein von 38 Jahren be- 
obachtet. 

Wir haben in dem Nitroglyzerin ein mächtiges Mittel in der Hand, das auch 
auf dem Gebiet des Chirurgen Bedeutendes leisten kann und darum mit Recht 
verdient, von ihm im Auge behalten und in entsprechenden Fällen, eventuell in 
Verbindung mit anderen Mitteln, angewandt zu werden. 

Geradezu zauberhaft wirkt es oft bei älteren Personen, bei denen wohl das 
Herz noch leidlich arbeitet, aber das Gefäßsystem versagt, die Finger bläulich 
werden, Digitalis, Kampfer utw. versagen, wie wir das erst kürzlich bei einer alten 
Dame nach Schenkelhalsbruch erlebten. Schon nach zweimaliger Darreichung 
des Nitroglyzerins änderte sich das Bild, die Finger röteten sich, die Kranke wurde 
frischer, erholte sich schnell von dem drohenden Kollaps und verließ nach Ab- 
schluß der Behandlung gehfähig das Krankenhaus. Auf weitere Mittellung der 
einschlägigen Fälle darf ich wohl mit Rücksicht auf den im Zentralblatt zur Ver- 
fügung stehenden beschränkten Raum verzichten. 





| VI. 
Aus der Inneren Abteilung des Paulinenhauses (Westend). 
Leiter: Prof. Dr. von den Velden. 
Über den Wert der Blutkörperchensenkung 
in der Chirurgie. 
Von 
Ernst Rothe. 


Daß bei entzündlichen Erkrankungen das Blut sich vor der Gerinnung in 
zwei Bestandteile scheidet, war schon Galen bekannt. Diese Entmischung des 
Blutes, die Bildung der »Crusta phlogistica« wurde bis zur Mitte des vorigen Jahr- 
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hunderts diagnostisch verwertet. Als Hauptursache des Phänomens wurde die 
beschleunigte Senkung der roten Blutkörperchen erkannt. Die Gerinnung des 
Blutes komplizierte das Problem. Seitdem der Schwede Fahraeus (1916) in 
Kiel die Senkung wieder entdeckt und im ungerinnbar gemachten Blut eingehend 
erforscht hat, lassen sich aus der Senkungsgeschwindigkeit exaktere diagnostische 
Schlüsse ziehen. Ein Vorteil liegt auch in der Einfachheit der Methode: In eine 
Spritze werden 1 Volumen (z. B. 0,4 ccm) 3,8%, ige Natriumzitratlösung aufgezogen. 
Nach kurzer Stauung wird mit dieser Spritze eine Vene punktiert und 4 Volumina 
Blut nachgezogen (z. B. bis zum Teilstrich 2cmm). Die Mischung wird in ein 
trockenes Reagenzglas ausgespritzt, von hier aus in 2,5 mm weite Pipetten 20 cm 
hoch aufgezogen und in einem Gestell senkrecht aufgestellt. Nach 1 Stunde wird die 
Höhe der Plasmaschicht gemessen, die normalerweise nur wenige Millimeter 
beträgt. Die Senkung kann eine hundertfache Beschleunigung erfahren! In 
dieser großen Ausschlagsbreite der »Reaktion« ist ein nicht zu unterschätzender 
Vorzug zu erblicken. 

Wertlos ist die Reaktion — wie jedes Symptom — wenn die Beurteilung 
kritiklos erfolgt, was leider oft geschieht. Die Senkung ist stets nur im Rahmen 
des klinischen Bildes verwertbar; sie objektiviert und verfeinert dann die Dia- 
gnose, stellt ein in manchen Fällen recht wertvolles Hilfsmittel dar. | 

Es handelt sich darum, festzustellen, ob und in welchem Grade die Senkung be- 
schleunigt ist. Zu beachten hat man, daß eine Senkungsverlangsamung durch 
Kachexie, Leberschädigung, hochgradige Cyanose und Polyglobulie bedingt 
werden kann und (selten) eine Senkungsbeschleunigung aufzuheben imstande ist. 

Eine physiologische Senkungsbeschleunigung tritt in der zweiten 
Hälfte der Gravidität und während der Menstruation ein. Schließt man Gra- 
vidität und Menstruation aus, so zeigt die beschleunigte Senkung an, daß ein 
pathologischer Prozeß vorhanden ist. Rein örtliche Erkrankungen, die den 
Allgemeinzustand nicht wesentlich beeinflussen, z. B. Gastroptose, kompensierte 
Herzklappenfehler, benigne Pylorusstenose und latente Tuberkulose gehen mit 
normaler, neuralgische und andere leichte Erkrankungen mit einer nur wenig 
vergrößerten Senkungsgeschwindigkeit einher. 

Die Senkung erfährt eine deutliche Beschleunigung bei allen Prozessen, die 
mit Temperaturerhöhung einhergehen, sie reagiert aber feiner als die Temperatur, 
sie bleibt Tage und Wochen nach Abklingen des Prozesses bestehen, also in der 
Zeit, wo wir klinisch einen Menschen noch nicht als wiederhergestellt zu betrachten 
pflegen, aber manchmal kein Mittel haben, die Rekonvaleszenzzeit objektiv 
abzugrenzen (wichtig bei Neurasthenie). Die Senkungsgeschwindigkeit gibt uns 
ein getreues Bild von der Schwere einer Infektion (vgl. umstehende Fig.). Die 
Kurve der Senkungswerte (gemessen nach 1 Stunde) kehrt dem klinischen Ver- 
lauf entsprechend allmählich zur Norm zurück, während die Temperaturkurve 
und die Leukocytenkurve (gestrichelt) einen steilen Abfall zeigen. Auch zahl- 
reiche fieberlose Erkrankungen gehen mit Senkungsbeschleunigung einher. Die 
größte findet sich bei Pneumonie, Gelenkrheumatismus und hochgradiger Anämie. 

In der innefen Medizin hat die Methode eine fast unbestrittene Bedeutung 
für die Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose ‚erlangt. Die Sen- 
kungsgeschwindigkeit zeigt einen ausgesprochenen Parallelismus zu der Aktivität 
des tuberkulösen Prozesses, sie ist bei ausgeheilter oder latenter Tuberkulose 
nicht erhöht, bei cirrhotischen Formen deutlich, aber nur in mittlerem Grade, 
und bei progredienten, exsudativen Formen sehr stark erhöht. Die Senkungs- 
geschwindigkeit füllt also geradezu eine Lücke in der Diagnostik aus. Sie ist 
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das Aktivitätsdiagnostikum bei der Tuberkulose, wenn man von der Komplement- 
ablenkung nach Besredka absieht. 

Jeder entzündliche Prozeß geht mit Senkungsbeschleunigung einher (Schar- 
lach, Diphtherie, Typhus, floride Lues). Ja, eine leichte Angina ruft eine geringe 
Senkungsbeschleunigung hervor. Nach Löhr sol die Senkungsbeschleunigung 
der Heftigkeit der Infektion und der Größe des entzündeten Bezirkes proportional 
sein (Peritonitis, Adnexitis, Cholecystitis, Pyelitis, Nephritis, Appendicitis usw.). 
Auch bei steril gesetzten und steril heilenden Wunden, bei komplizierten und 
unkomplizierten Frakturen tritt nach (frühestens 12 bis) 24 Stunden eine Be- 
schleunigung ein, die an den nächsten Tagen zunimmt. Selbst bei kleinen Opera- 
tionen (Bassini, Hydrokelenoperation) tritt eine starke Beschleunigung ein. Da- 
gegen soll ein Ulcus cruris, selbst wenn es beträchtliche Ausdehnung hat, nur 
einen mäßigen Einfluß auf die Senkungsgeschwindigkeit ausüben. Das gleiche 
gilt im allgemeinen für das Ulcus ventriculi und duodeni, während ein Ulcus per- 
forans (lokale Peritonitis!) eine starke Senkungsbeschleunigung hervorruft. 

Außer bei dieser Gruppe von Erkrankungen, bei denen die Resorption von 
Zerfallsprodukten (Eiweißabbauprodukten) vermehrt ist, findet sich auch bei 





Genuine Traumonie. 


allen malignen Tumoren eine Senkungsbeschleunigung, deren Grad der Tumor- 
größe und der Schnelligkeit des Wachstums bzw. des Zerfalls proportional sein 
soll. »Es ist dabei durchaus unnötig, daß der Tumor ulzeriert ist« (Löhr). Linzen- 
meier u. a. glauben, daß die frühzeitige Erkennung von Karzinomrezidiven 
durch wiederholte Prüfung der Senkungsgeschwindigkeit möglich ist. Benigne 
Tumoren (Lipome, Kavernome) haben keinen Einfluß auf die Sedimentierung 
der roten Blutkörperchen. Bemerkenswert ist, daß die Strahlenbehandlung von 
Karzinomen (des Collum uteri) die an sich schon erhöhte Senkungsgeschwindig- 
keit weiter beschleunigt. Der Einfluß der Radiumbehandlung ist viel größer 
als der von Röntgenstrahlen. »Führt die Strahlenbehandlung zur Heilung, so 
fängt schon nach wenigen Tagen die Senkung an, langsamer zu werden; anderen- 
falls nimmt die Senkungsbeschleunigung zu oder sie bleibt bestehen.« Dabei 
ist aber zu beachten, daß durch Bestrahlung hervorgerufene entzündliche Pro- 
zesse und Anämie eine Senkungsbeschleunigung hervorrufen. Der Wert der Me- 
thode liegt auf chirurgischem Gebiet darin, daß es gelingt, entzündliche Prozesse 
und maligne Tumoren einerseits abzugrenzen von nicht entzündlichen anderer- 
seits. Bedeutung hat die Reaktion auf dem Gebiet der Knochenpathologie. 
Osteochondritis, Gelenkmausbildung, Calve-Perthes’sche Hüfterkrankung hat 
keinen Einfluß auf die Senkungsgeschwindigkeit, während chronische, klinisch 
fast geheilte Tuberkulose noch mit deutlicher Beschleunigung einhergeht. Ferner 
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soll die Methode Dienste leisten können bei der Abgrenzung des Carcinoma oeso- 
phagi gegen Kardiospasmus und Divertikel. Möglicherweise ist der positive 
Ausfall zu verwerten für Cholelithiasis und gegen Ulcus duodeni. Dagegen versagt 
die Probe bei der Differentialdiagnose der Mastitis und des beginnenden Mamma- 
karzinoms. | 

Von Gynäkologen wird die Senkungsgeschwindigkeit benutzt zur Pro- 
gnosen- und Indikationsstellung zur Operation. Bei negativer Senkungsreaktion, 
d. h. bei nicht beschleunigter Senkung, war der Verlauf der Operation stets günstig. 
Die normale Senkungsgeschwindigkeit zeigt an, daß keine virulenten Keime mehr 
vorhanden sind. Es ist das aber eine Regel, kein Gesetz. Tubenruptur mit großer 
intraabdominaler Blutung geht mit Senkungsbeschleunigung einher. Ebenso 
scheinen genitale Blutungen, z. B. nach Curettage, die Senkungsgeschwindigkeit 
zu erhöhen. Zur Frühdiagnose der Gravidität ist die Methode nicht zu verwerten, 
tritt doch die Senkungsbeschleunigung erst in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft deutlich in Erscheinung. Diese Beschleunigung kehrt 5 Wochen nach der 
Geburt zur Norm zurück. 

Eine eigentümliche Beziehung zeigt die Senkungsgeschwindigkeit zum Lebens- 
alter. Die verlangsamte Senkung von Nabelschurblut gegenüber der beschleu- 
nigten Senkung des Blutes von Graviden war lange bekannt. Ungefähr 1 Monat 
bleibt die geringe Senkungsgeschwindigkeit bestehen, steigt aber dann bedeutend 
über das Maß, das beim Erwachsenen als normal zu bezeichnen ist. Die Sen- 
kungskurve des Säuglingsalters zeigt also einen gewissen Parallelismus zur Körper- 
gewichtskurve Auch in der Pädiatrie wird die Reaktion als Aktivitätsdia- 
gnostikum bei Tuberkulose benutzt. Beachtenswert ist das Verhalten der Sen- 
kungsgeschwindigkeit bei Lues congenita. Mehrfach wurde bei anamnestisch 
luesverdächtigen Säuglingen eine Senkungsbeschleunigung gefunden, die zunahm, 
obwohl keine klinischen Erscheinungen vorhanden waren. Auch die Wasser- 
mann’sche Reaktion fiel negativ aus. Später trat ein Exanthem auf, die Wasser- 
mann’sche Reaktion wurde positiv, die Senkungsgeschwindigkeit nahm weiter zu. 
Mit der antiluetischen Behandlung nahm die Senkungsgeschwindigkeit wieder ab. 

Auch von Venerologen ist bei Luetikern eine beschleunigte Sedimen- 
tierung gefunden worden. Interessant ist, daß hier die Senkungsgeschwindigkeit 
erst zur Norm zurückkehrt, nachdem die Wassermann’sche Reaktion lange Zeit 
negativ geworden ist. Der Methode mangelt auch hier jede Spezifität. Ferner 
findet sich eine Senkungsbeschleunigung bei ausgedehnten Hautkrankheiten 
(Psoriasis, Furunkulose) und bei zerebraler Lues. 

In der experimentellen Medizin ist die Blutkörperchensenkung oft mit 
gutem Erfolg zur Klärung von Fragen herangezogen worden. Sie gibt uns rasch 
Aufschluß über eine Kombination von physikochemischen Eigenschaften des 
Blutes! Auf Einzelheiten will ich hier nicht näher eingehen. 

Zahlreiche Untersuchungen sind angestellt worden, um das Wesen der 
Methode zu erklären. Vielfältige Beobachtungen hatten gezeigt, daß die Sen- 
kungsgeschwindigkeit stets groß ist, wenn die Blutkörperchen rasch agglutinieren; 
das ist auch erklärlich, denn die sich rasch bildenden Agglutinate finden beim Fallen 
einen geringeren Widerstand als die einzelnen Blutkörperchen und fallen deshalb 
schneller. Abgesehen von einigen Faktoren spielt die Agglutination die Haupt- 
rolle bei der Senkung, und es handelt sich nun darum, zu erklären, weshalb in dem 
einen Fall die Agglutination rasch und im anderen Fall langsamer vor sich geht. 

Die von Höber und seinen Schülern begründete elektrische Theorie sieht in der 
gleichsinnigen (negativen) elektrischen Ladung der Blutkörperchen den Grund 
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für die Stabilität der normalen Blutkörperchensuspension. Ist die elektrische La- 
dung der Blutkörperchen vermindert, sind also die Abstoßungskräfte geringer, 
so tritt rasch eine Agglutination ein und die Senkungsgeschwindigkeit ist größer. 
Von anderen Forschern wird betont, daß der Chemismus des Blutes die domi- 
nierende Rolle bei der Senkung spielt. Die Globuline des Plasma — in ganz be- 
sonders hohem Grade das Fibrinogen — beschleunigen, Albumin verlangsamt 
die Senkung. Auf dieser chemischen Theorie fußend, stellten Frisch und Star- 
linger folgendes Schema für die Senkungsbeschleunigung bei Tuberkulose auf: 
Klinische Aktivität — Zellzerfall — Fibrinogenvermehrung — Agglutinations- 
förderung — Senkungsbeschleunigung. Den für die chemische Theorie maß- 
gebenden und als gesichert zu betrachtenden Tatsachen hat sich die Ladungs- 
theorie angepaßt, aber außerdem einen Kompromiß schließen müssen mit der 
Gruber’schen Agglutinationshypothese, die die Ursache der Agglutination in der 
Klebrigkeit der Blutkörperchenoberfläche, also in einem der Messung nicht zu- 
gänglichen Faktor erblickt. Noch aus anderen Gründen läßt sich sagen, daß die 
Ladungstheorie nicht die Qualitäten besitzt, die einer Arbeitshypothese zukommen 
müssen. Wahrscheinlich läßt sich die rasche Agglutination erklären durch eine 
große Oberflächenspannung der Plasmahautkollolde, die die Bildung großer 
Agglutinate begünstigt, genau wie die Bildung großer Tropfen den großen Grad 
der Oberflächenspannung einer Flüssigkeit anzeigt. Außerdem spielen, wie ich 
gezeigt habe, die statischen Bindungen eine große Rolle; die Senkung bei ver- 
schiedenen Blutarten und in verschiedenen Stadien (Präagglutinationssenkung, 
Agglutinatssenkung, Sackung) ist nicht ohne weiteres vergleichbar. Die elek- 
trische Ladung der Blutkörperchen ist als Grundlage einer Theorie der Senkung 
vollständig oder mindestens nahezu vollständig entbehrlich. Bei klinischen 
Untersuchungen (Oligocytämie ausgenommen) gibt uns die Senkungsgeschwin- 
digkeit wohl in der Hauptsache ein Maß für eine Wechselwirkung zwischen Ober- 
flächenspannung der Blutkörperchen und des Plasma. 

Zusammenfassung. Eine Senkungsbeschleunigung findet sich bei Oligo- 
cytämie und allen Prozessen, bei denen die Resorption von Zerfallsprodukten 
vermehrt ist (alle entzündlichen Prozesse, Frakturen, sterile Wunden, Gravidität 
und maligne Tumoren). In der Chirurgie hat die Reaktion Bedeutung auf dem 
Gebiet der Knochenpathologie. Einen großen Wert hat die Methode für die 
Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose erlangt. Eine normale Senkung 
schließt im allgemeinen aktive Tuberkulose aus. Es bleibt abzuwarten, ob es 
gelingen wird, die Senkung relativ spezifisch zu machen, ähnlich wie es die Wasser- 
mann’sche Reaktion ist. Denn auch sie ist nur relativ spezifisch; in den Fällen, 
in denen sie positiv ist, ohne daß eine Lues vorliegt, wie nach der Chloroform- 
narkose, bei Pest, Lepra, Scharlach usw. usw., pflegt man sie nicht anzustellen. 


re U REES 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 14. Mai 1923 in der Charite. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Kausch. 
Vor der Tagesordnung: 
1) Herr P. Rosenstein stellt ein 4jähriges Kind mit Makroglossie vor 
und zeigt mehrere Diapositive, welche die Veränderungen des Unterkieferskeletts 
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darstellen. Die Krankheit hatte sich erst im Lauf der letzten Monate so weit ent- 
wickelt, daß die Zunge ungefähr 8cm aus dem Mund als schwerer, unförmiger 
Klumpen heraushängt; auf der Oberfläche sieht man kleine Bläschen, welche 
darauf deuten, daß es sich um eine Iymphektatische Veränderung der Zunge han- 
delt und nicht um eine muskuläre Hypertrophie. 

Die Operation, die in den nächsten Tagen vorgenommen werden soll, wird 
bestehen in der Unterbindung einer A. lingualis und Amputation des überschüs- 
sigen Zungenteils. 

2) Herr Hildebrand stellt einen Fall von Hydrocephalus internus vor, 
der sehr hochgradig gewesen und zu schweren Störungen geführt hatte. Längere 
Behandlung mit Ventrikelpunktion und Lumbalpunktion in der Kinderklinik 
hatten nicht den geringsten Erfolg. Deshalb wurde durch eine neue Methode, 
die eine Kommunikation zwischen Ventrikel, Subarachnoidalraum und orbitalem 
Fett herzustellen suchte, der Ventrikelhydrops von der Orbita her beseitigt. Jetzt 
ist das Resultat nach 4 Wochen ein sehr gutes, tief eingesunkene große Fontanelle, 
viel größere Regsamkeit des Geistes, gutes Allgemeinbefinden. Ob das ein Dauer- 
resultat darstellt, ist jetzt nicht zu sagen, das wird sich erst in längerer Zeit zeigen. 

Tagesordnung: 

1) Herr Axhausen: Über Rotlaufgelenke. 

Mehrfache Beobachtung einer eigenartigen Erkrankung eines oder einiger 
Fingergelenke, vorzugsweise bei Frauen: spindlige Schwellung ohne sichtbare 
Zeichen akuter Entzündung; deutliche umschriebene Druckempfindlichkeit; 
Schmerzhaftigkeit bei der etwas gehemmten Bewegung; Röntgenbefund regel- 
recht. Gleichzeitige Häufung von Erysipeloid Rosenbach, oft mit nachweislicher 
Infektion durch Verbreitung rotlaufkranker Schweine, führte auf den Gedanken 
eines Zusammenhanges, zumal einige Kranke eine vorausgegangene Hautrötung 
anamnestisch angaben. Daraufhin gerichtete Beobachtung ergab beim Erysipeloid 
häufig deutliche umschriebene Druckempfindlichkeit eines oder mehrerer Finger- 
gelenke,; Gelenkschwellung in diesem Stadium bei der allgemeinen Schwellung 
des Fingers nicht deutlich erkennbar. Weitere Beobachtung ergab, daß beim Ab- 
klingen der Hautrötung und der allgemeinen Fingerschwellung die Druckempfind- 
lichkeit des Gelenkes bestehen blieb und die Schwellung der Gelenksgegend deut- 
lich heraustrat, so daß sich der oben skizzierte Krankheitsbefund ergab. Beweis 
des Zusammenhangs durch die Wirkung des Rotlaufserums (Susserin). Die chro- 
nische Fingergelenkserkrankung, die aller anderen Behandlung — auch der Rivanol- 
ausspritzung — getrotzt hatte, ging nach der Seruminjektion, wenn auch nur lang- 
sam, zurück. 

2) Herr Lotsch: Über Hängebrustplastik. 

(Der Vortrag erscheint als Originalmitteilung im Zentralblatt für Chirurgie.) 

Aussprache. Herr Eckstein: Bei dem Fall eines jungen Mädchens mit 
starker Mammahypertrophie und daraus resultierender -neuralgie, die sich durch 
Bandagen nicht beseitigen ließ, habe ich vor 10—15 Jahren von einer zirkulären 
Inzision von der Mammilla aus die ganze Haut der Mamma abgelöst — also ohne 
eine ovaläre Hautexzision von der Mammilla nach unten vorzunehmen. Auch ich 
habe dann die Mammilla handbreit über ihrem alten Sitz in eine kleine Inzision 
der Haut eingenäht. Infolge des enormen Gewichtes der Mamma zog sich indessen 
nach einigen Wochen die Mammiilla trichterförmig nach unten, so daß ich sie durch 
eine kleine Spaltung des Trichters wieder zum Vorschein bringen mußte. — Ich 
habe die Pat. noch etwa 10 Jahre beobachtet. Die Mamma hatte sich nur mäßig 
wieder gesenkt, während die Neuralgie dauernd beseitigt war. — Vielleicht wäre 
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gerade in meinem Fall die ovaläre Hautexzision, wie sie Herr Lotsch vornahm, 
angezeigt gewesen, eventuell sogar eine an derselben Stelle vorzunehmende Keil- 
exzision aus dem Drüsengewebe. In leichteren Fällen dagegen wird man wohl 
ohne diesen Eingriff, also genau so wie ich vorging, auskommen können. Um die 
Trichterbildung zu vermeiden, wäre es wohl auch angezeigt, die Manmilla in 
ihrer neuen Lage noch durch einige in etwas weiterer Entfernung eingelegte, durch 
Haut und Drüsengewebe gehende Nähte breiter zu fixieren. | 

Herr Mühsam weist auf die verschiedenen Ursachen der Hängebrust hin, 
flacher Thorax, Schwere des Drüsenkörpers. Es wird sich daher ein Urteil über 
den Dauererfolg der im Augenblick gelungenen Operation nach einiger Zeit ab- 
geben lassen. Erst dann kann man entscheiden, ob nicht infolge der Dehnung der 
Haut eine neue Senkung der Brust eintritt. 

3) Herr Schück: Gehirnlokalisation mit Hilfe gehirnchirurgischer 
Methoden. (Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

Vortr. gibt ein Bild von der Lokalisation und Differenzierung der bewußten 
Gehirnfunktionen, wie sie sich dem Chirurgen darbietet. Die Tierversuche der 
früheren Jahrzehnte haben zu einer irrigen Anschauung über die Lokalisierung 
der Funktionen geführt, die als »Bewußtsein« zusammengefaßt werden. Die 
hirnchirurgischen Erfahrungen, insbesondere die Untersuchung des Gehirns mittels 
direkter lokaler Anästhesierung (Schück), haben eine neue, eindeutige Klärung 
dieser Frage gebracht. Vortr. gibt ein durch diese Methode ermitteltes Bild von 
dem Zusammenarbeiten von Hirnrinde und Hirnstamm. Die einzelnen Stellen 
des Gehirns wurden durch lokale Anästhesierung auf ihre Funktion untersucht. 
Dadurch konnten Gehirnfunktionen lokalisiert werden. Vortr. geht insbesondere 
auf die Funktionen der stummen Rindenteile, auf den doppelseitigen Sitz ge- 
wisser psychischer Vorgänge und auf die Frage der funktionellen Ersetzlichkeit 
ein. Schließlich wird die Frage der Bewußtlosigkeit besprochen. Partieller 
Defekt an Großhirnrinde oder Hirnstamm erzeugt nie Bewußtlosigkeit. Die tiefste 
»animalische« Bewußtlosigkeit, das klinische Koma, ist stets ein Symptom des 
Hirnstammes. Die Einzelheiten des Verhaltens von Hirnrinde und Hirnstamm 
zum Bewußtsein werden in der Originalarbeit ausführlich mitgeteilt. 

Aussprache. Herr Kosterlitz: Die folgenden Ausführungen sind nur als 
vorläufige Mitteilung einer noch nicht abgeschlossenen Reihe von Tierversuchen 
zu betrachten. Ist die Bewußtseinsstörung bei Hirnerschütterung ein Lokal- 
symptom? Gennewein kommt auf Grund pathologisch-anatomischer Unter- 
suchungen zu dem Schluß, daß die zur Gehirnerschütterung führenden Traumen 
niemals wirklich das gesamte Hirn beeinflussen können, und daß also die von ihr 
unzertrennliche Bewußtlosigkeit nur als eine lokale Erscheinung auzusehen ist. 
»Der Stoß, der ein Gehirn trifft, pflanzt sich geradlinig in einer Richtung fort und 
setzt also eine umschriebene Gehirnläsion. Die Bewußtlosigkeit stellt sich dann 
ein, wenn die Stoßwellen in noch wirksamer Stärke das Zentralorgan des Bewußt- 
seins erreichen.« Bresslauer hat das Verdienst, die Frage der Bewußtlosigkeit 
als lokales Symptom klar formuliert zu haben. Seine Antwort ist aber nach den 
Versuchen von Knauer und Enderlen sicherlich alsfalsch anzusehen. Die Medulla 
ist nicht der Ort, an dem die Unterbrechung einsetzt. Knauer und Enderlen 
kommen zu dem Ergebnis, daß eine Mittelhirnkomponente vorhanden ist. Vorher 
schon fanden Fedor Krause, Bier, Heymann, daß bei Operationen am Ganglion 
Gasseri in der mittleren Schädelgrube bei Zerrurigen oder Druck durch Flüssigkeit 
(Lokalanästhesie) oft Bewußtseinsstörungen auftreten. Außerdem glauben aber 
Knauer und Enderlen noch eine Lähmung der Hirnrinde postulieren zu müssen, 
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eine Forderung, die sich nicht aus ihren Versuchen mit Notwendigkeit ergibt. 
Denn in allen ihren Versuchen fehlt die plötzliche, gleichzeitige, beiderseitige 
Mittelhirnverletzung, die nur bei Freilegung der Basis cerebri vom Rachen aus 
eindeutig zu erreichen ist. Der Hirndamm ist im Gegensatz zur Großhirnrinde 
vor allem empfindlich gegen Druck von seiten der knöchernen Unterlage und 
Zerrung, weil ja in ihm zahlreiche Bahnen dicht gedrängt verlaufen. Die Um- 
grenzung des For. occip. magnum als Klippe für das Atemzentrum in der Medulla 
ist bekannt, nicht hingewiesen ist meiner Kenntnis nach bisher auf die verhängnis- 
volle Rolle, die die Türkenlehne beim aufrechten Gang für die auf ihr ruhenden 
Hirnteile spielt. Druck auf die Pes pedunculi — denn sie liegen dort — wird dann 
erfolgen müssen, wenn die Abpolsterungsvorrichtungen (Zisterne, Sinus, Venen) 
plötzlich versagen, indem sich Liquor und Blut in den Wirbelkanal hinein entleeren, 
außerdem aber Zerrung der Pes pedunculi und des Tuber cinereum, weil durch die 
Verankerung der Hypophyse im Diaphragma der Hirnstamm gleichsam an seinem 
vorderen Ende fixiert ist (Polyurie, Glykosurie [Leschke]). Das Kleinhirn wird 
bei Liquorentleerung in den Wirbelkanal wie ein Tornister den Hirnstamm her- 
unterziehen helfen. Pathologisch-anatomisch ergibt sich aus dieser Betrachtungs- 
weise die Notwendigkeit, die Sektionen so vorzunehmen wie bei den Säuglingen, 
wo man auf Tentoriumrisse fahndet, dann aber der Untersuchung dieser Gegenden 
im knöchernen, bindegewebigen und zerebralen Anteil mehr Aufmerksamkeit zu 
schenken. 

Druck durch die Türkenlehne und Zerrung durch den herabsinkenden Hirn- 
stamm, gleichzeitig beider Pes pedunculi, ist das pathologisch-anatomische Äqui- 
valent der Bewußtseinsstörung bei Gehirnerschütterung. Die Tierexperimente 
an sechs Hunden sind in dieser Richtung hin unternommen worden, es ist mir 
bisher noch nicht gelungen, die Tiere nach dem großen Eingriff, den sie mehrere 
Stunden überleben, wieder zum Bewußtsein zu bekommen. Die Versuche werden 
fortgesetzt. Da die niederen Wirbeltiere nur die Haubenfaserung haben, der Fuß 
aber erst sehr spät in der Wirbeltierreihe auftritt (Edinger), so ist es klar, daß 
der hier geschilderte Modus der Entstehung des Bewußtseinsverlustes nur bei 
höheren Tieren möglich ist. Die Reaktionslosigkeit der Pupille findet durch 
die Unterbildung des Oculomotorius in dieser Gegend eine Erklärung. Wenn aber 
nun nicht, wie Gerinewein meint, das Zentrum des Bewußtseins selbst von den 
Stoßwellen getroffen, sondern nur die gesamte zentrifugale motorische Bahn 
unterbrochen wird, wie ist dann das klinische Symptom der Bewußtlosigkeit ver- 
ständlich? Denken wir uns, daß wir Menschen in ein elektrisches Stromnetz 
(Weltenergie) durch einen Stromkreis nebengeschaltet sind, dann verteilt sich in 
uns die Energie auf folgenden Wegen: Die sensiblen und sensorischen Bahnen 
keiten die Außenseite zum Thalamus (animalisches System), die vegetativen Zentren 
um den Zentralkanal herum bis zum zentralen Höhlengrau, treten mit diesem 
animalischen System während ihres ganzen Verlaufes in enge Verbindung. Aus 
diesen beiden Ursprungsbächen entsteht der Strom, der nun vom Thalamus diver- 
gierend zur gesamten Großhirnrinde fließt und von dort durch die Pes pedunculi 
zum Pons (Küppers). Jede plötzliche vollkommene Unterbrechung in diesem 
Stromkreis wird das Bild der Bewußtlosigkeit hervorrufen müssen, d. h. uns vom 
Weltganzen isolieren, praktisch wird diese totale Unterbrechung nur in den Pes 
pedunculi in Frage kommen. Bewußtlosigkeit bei Hirnerschütterung ist also ein 
Lokalsymptom. Nicht der Sitz des Bewußtseins wird von den Stoßwellen ge- 
troffen, sondern durch den Stoß werden Liquor und Blut aus der Schädelhöhle 
herausgepreßt, der Hirnstamm sackt ins große Hinterhauptsloch weg, dabei werden 
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die Pes pedunculi gegen die Türkenlehne gedrückt und gezerrt. Die erhobene 
Kopfhaltung ist ein prädisponierendes Moment. Eine sinngemäße Anwendung 
dieser Vorstellungen auf die Epilepsie ist möglich. Ebenfalls spielen diese topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse des Hirnstammes eine große Rolle bei allen 
Wiederbelebungsversuchen, die erst dann Dauererfolge zeitigen werden, wenn man 
zuerst für die Lagerung des Hirnstammes Sorge trägt. 

Herr Schück: Die Ursache des Operationstodes bei Operationen in der hin- 
teren Schädelgrube ist heute noch dunkel. Die mit dem Rest ihrer Kraft arbei- 
tende Oblongata verträgt beim Hirndruck oft das leiseste Trauma nicht mehr. 
Die unmittelbare Todesursache ist die mechanische Schädigung des Atemzentrums. 
Welche Rolle vorher, bei der Kompression, die Anämie gespielt hatte, wissen wir 
nicht, da auch die Einspritzung von Adrenalin die Tätigkeit der Gehirnzentren 
blitzartig unterbricht. 

Betreffs der Bewußtlosigkeit bemerkt S., daß er an einen lokalisierbaren 
»Herd« der Bewußtlosigkeit am Hirnstamm nicht glaube, und daß er hierin von 
manchen Autoren, z. B. von Knauer und Enderlen, falsch verstanden worden 
sei. Querschnittsschädigung des Hirnstammes aber erzeuge momentane Bewußt- 
losigkeit und sei zweifellos die Grundlage der BEONURONO cerebri« und zahlreicher 
anderer chirurgischen Krankeitsbilder. 


4) Herr Stahl: Pneumarthros durch Schußverletzung. 

Bericht über einen Fall, bei dem es zu einem Pneumarthros des Kniegelenkes 
mit Ventilmechanismus gekommen war. Das Lig. patellae propr. war von einem 
Sprengstück einer Sprengkapsel durchschlagen, das dann in der Kapsel des Ge- 
lenkes eine nur stecknadelkopfgroße Öffnung gemacht hatte. Bei Beugung des 
Kniegelenkes wird Luft angesaugt, wie sich nach operativer Freilegung der Ver- 
letzungsstelle feststellen läßt. Ausschneidung des Geschoßbettes, Einspritzung 
von 5ccm Phenolkampfer in das Gelenk, Naht der Gelenkkapsel, Hautnaht; 
Heilung per primam. Die Luft im Gelenk war erst nach 10 Tagen resorbiert. 


5) Herr Gohrbandt: Mäusetumor im Anschluß an die Verimpfung 
malignen, menschlichen Tumorgewebes. 

Ohne die Arbeitshypothesen Fr. Keysser’s (die Sensibilisierung und Reizung 
der Tumorzellen durch Vorbehandlung mit körperfremden Tumorextrakten und 
Röntgenstrahlen) zu beachten, habe ich zum Verimpfen solche Tumoren verwandt, 
die als besonders maligne bekannt sind und eine große Proliferationskraft besitzen. 
Durch Verimpfen eines embryonalen alveolären Nierensarkoms eines 3jährigen 
Kindes in die Brustdrüse einer Maus bekam ich 10 Monate später an der Impf- 
stelle einen Tumor, der in den regionären Lymphdrüsen Metastasen gebildet hatte. 
Bei dem neu entstandenen Tumor handelt es sich auch nach Ansicht von Lu- 
barsch und Ceelen nicht etwa um weiter gewachsenes menschliches Tumor- 
gewebe, sondern um eine maligne Neubildung aus Mäusezellen, um einen echten 
Mäusekrebs. Ich glaube wohl, einen Zusammenhang zwischen der Verimpfung 
und dem entstandenen Tumor auf Grund des örtlichen und zeitlichen Zusammen- 
treffens annehmen zu dürfen, ohne auf die Theorie weiter einzugehen. 


Aussprache. Herr Marcus: Den anscheinend gelungenen Überimpfungen 
gegenüber von menschlichen Tumoren auf Tiere ist größte Skepsis am Platze. 
Da es sich im mitgeteilten Fall um einen Einzelbefund handelt, muß mit der Mög- 
lichkeit gerechnet werden, daß an der Impfstelle zufällig ein (bei Mäusen nicht 
seltenes) Mammaea spontan entstanden ist. Ein Zusammenhang mit der Impfung 
könnte nur in dem Sinne angenommen werden, daß die Impfung als Reiz die 
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Entstehung des Karzinoms veranlaßte. Ein Impftumor im Sinne des Vortr. ist 
als unwahrscheinlich zu betrachten. 

Herr Gohrbandt: Ich lehne es nochmals ab, auf die Theorie über die Impf- 
tumoren einzugehen und erkläre Herrn Marcus, daß die Änderung des Geschwulst- 
charakters durchaus nicht gegen einen Zusammenhang spricht, daß uns schon 
solche Änderungen aus der menschlichen Pathologie bekannt und beschrieben 
worden sind. 

6) Herr Hauck: Über supracondyläre Humerusfrakturen. 

Nach der unblutigen Einrenkung der supracondylären Humerusfraktur ragt 
im Kontrollbild bei radioulnarer Röntgenaufnahme nicht selten noch das obere 
Bruchende mit einem spitzen Knochensporn tief in die Ellenbeuge hinein, auch 
wenn die seitlich-dorsale bzw. volare Dislokation des unteren Fragmentes aufs 
sorgfältigste ausgeglichen ist. Macht man sich an Hand eines Röntgenbildes in 
zwei Ebenen eine genaue Vorstellung über die Lage der beiden Bruchstücke im 
Raume zueinander, so findet man, daß dieser Knochensporn den ulnaren Rand 
des oberen Fragmentes darstellt, der durch eine Innenrotation des unteren Bruch- 
stückes nach der Volarseite etwas übersteht. Es handelt sich demnach um eine 
Dislocatio ad peripheriam, die man bei der Reposition berücksichtigen muß, 
und die durch eine entsprechende Auswärtsdrehung des unteren Bruchstückes 
beseitigt werden kann. 





Narkosen, Operationen, Medikamente. 


2) D. N. Kalyanvala. Observations on spinal anaesthesia. (Edinb. med. journ. 
New ser. XXVIII. 6, 7 u. 8. 1922. Juni—August.) 


Bericht über 81 Lumbalanästhesien. Alter der Patt. 22—80 Jahre. Vor- 
bereitung wie zur Allgemeinnarkose. Blutdruck unter 100 mm Hg ist Kontra- 
indikation. Lumbalanästhesie, wenn möglich im Dämmerschlaf (Omnopon- 
Skopolamin), der erst eingeleitet wird, wenn alle Vorbereitungen zur Operation, 
insbesondere die chirurgische Toilette, beendet sind. Anästhesierung des Stich- 
kanals mit Eukain-Adrenalinlösung. Zur Lumbalpunktion wird die Barker’sche 
Nadel verwendet, die gleichzeitige Druckmessung ermöglicht. Zur Anästhesie 
Stovain, dessen Dosierung von dem Allgemeinzustand und der Höhe des Lumbal- 
druckes abhängig ist. Bei geschwächtem Individuum und niedrigem Lumbal- 
druck (Durchschnittsdruck 10—15 cm Wasser) wird nur die halbe Dosis gegeben 
(5ccm Stovainsalz- oder I ccm Stovain-Glukoselösung). Im allgemeinen wird 
der Salzlösung der Vorzug gegeben. Injektion in den Zwischenraum zwischen 
XII. Brust- und I. Lendenwirbel bei Operationen oberhalb des Nabels, in den 
zwischen II. und III. Lendenwirbel bei Operationen unterhalb des Nabels. Während 
der Operation wird fortlaufend der Blutdruck gemessen; Senkungen unter 90 mm 
verlangen drucksteigernde Mittel. Die Lumbalpunktion wird im allgemeinen in 
Seitenlage ausgeführt. Mißlingen laßt sich durch geeignete Lagerung und die 
vorausgegangene Lokalanästhesie sowie durch Eingehen oberhalb des oberen 
Randes des unteren Wirbels vermeiden. Bei Verwendung von Glukoselösung ist 
oft die Diffusion unvollständig, wodurch Störungen bedingt werden. Vollkommene 
Versager wurden nur in 2 Fällen beobachtet, wo technische Fehler in Betracht 
kamen. Atemstörungen (Stillstand) wurde in 2 Fällen beobachtet bei Blutdruck 
von 110 bzw. 115 mm bei schwächlichen Patt., bei denen die volle Stovaindosis 
gegeben wurde und bei denen der Kopf tief gelagert wurde, um längere Wirkung zu 


1338 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 34. 


erzielen. Die Atemlähmung, die in einem Fall 28 Minuten andauerte, war von 
Fallen des Blutdruckes begleitet, daneben wurde O, Strychnin und Pituitrin 
verabreicht. Verf. führte die Lähmung nicht auf zentrale Störung, sondern auf 
primäre Lähmung der Interkostalnerven und des Phrenicus zurück. Auch die 
Blutdrucksenkung kann nicht für die Atemlähmung verantwortlich gemacht 
werden, da auch nach Behebung der Störung der Blutdruck niedrig blieb. Das 
Sinken des Blutdruckes wird häufig beobachtet; es ist meistens mit Erbrechen 
vergeselischaftet und wird vor allem bei nervösen Patt. gesehen. Beckenhoch- 
lagerung oder bloßes Hochheben der Extremitäten oder Kompression des Abdo- 
mens beheben meist stärkere Senkungen. Für das Fallen des Blutdruckes kommt 
Splanchnicuslähmung oder venöse Stase in Betracht. Meist schwindet die Blut- 
druckerniedrigung mit der Anästhesie; in vereinzelten Fällen bleibt der Blutdruck 
niedrig, so daß ein postoperativer Schock resultieren kann. Entsprechend ergibt 
sich eine Mahnung zur Vorsicht bei niedrigem Blutdruck, vor allem Myodegeneratio 
und Aortenerkrankung. Der postoperative Kopfschmerz ist entweder ein Stirn- 
kopfschmerz, der durch das Stovain bedingt ist und meist kurze Dauer hat, oder 
ein Hinterhauptkopfschmerz, der meningealen Ursprunges ist und auch nach ein- 
facher Lumbalpunktion beobachtet wird. Meist werden nervöse Patt. betroffen. 
Wesentlich für die Vermeidung ist möglichst schonende Methodik, weiterhin 
Ruhe und Flachlagerung nach der Lumbalanästhesie. Zusammenhang zwischen 
Kopfschmerz und Blutdruck läßt sich nicht feststellen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


3) Abadie et Montero. Rachianalgesie et pression arterielle. (Presse med. 73. 
1922. September 13.) 

Die bedrohlichsten Nebenerscheinungen der Lumbalanästhesie sind durch 
Blutdruckminderung und Neigung zur Apnöe bedingt. Systematische Blut- 
druckuntersuchungen in 150 Fällen ergaben, daß die Blutdruckminderung sich 
mit Sicherheit vermeiden läßt, wenn 2—3 Stunden vor der Anästhesie Koffein, 
Strychnin oder Adrenalin subkutan verabreicht wird. Die gleichzeitige Dar- 
reichung dieser Mittel mit der Lumbalanästhesie läßt dagegen blutdrucksteigernde 
Wirkung vermissen. Hochgradige Atemlähmung ist meist durch die Anämie der 
Medulla bedingt, die sich am besten durch Beckenhochlagerung und künstliche 
Atmung bekämpfen läßt. Der Lagewechsel soll jedoch langsam erfolgen, um 
plötzliche starke Druckschwankungen innerhalb der Zerebrospinalhöhle zu ver- 
meiden. M. Strauss (Nürnberg). 


4) G. Nastrucci. L’ osteotomia ad incastro nella correzione delle gravi arcuature 
rachitici. (Arch. di ortopedia XXXVII. 3. 1922.) 


Eine kritische Darstellung der verschiedenen Formen der Osteotomie des 
Unterschenkels bei rachitischen Verkrümmungen läßt erkennen, daß weder die 
verschiedenen Arten der lineären noch die der bogenförmigen oder keilförmigen 
Osteotomien allen Anforderungen entsprechen, die an die Methode hinsichtlich 
Standfestigkeit, Einfachheit und Sicherheit gestellt werden können. Verf. hat 
daher eine Methode der Falzosteotomie ausgearbeitet, die im wesentlichen darin 
besteht, daß der verkrümmte Knochen an der Stelle der stärksten Krümmung in 
Form eines kopfstehenden V mit der Albee’schen Säge angesägt wird, nachdem 
das Periost in ungefähr 10 cm Ausdehhung abgelöst ist. Entsprechend dem um- 
gekehrten V wird dann ein gleichförmiger Keil aus der oberen Tibiahälfte ent- 
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mmmen. Die Größe des Keiles wird so bemessen, daß nach Wegfall des Keiles 
das untere Tibiaende in völlig normaler Stellung ist. Die seitlich vorstehenden 
Knochenkanten werden abgenommen. Die Methode hat den Vorzug, daß absolut 
gerade Stellung erzielt, und daß der osteotomierte Knochen leicht in der ge- 
streckten Form erhalten werden kann, ohne daß wesentliche Verkürzung erfolgt. 
Anführung einiger Fälle, die nach der Methode mit gutem Erfolg behandelt 
wurden. M. Strauss (Nürnberg). 


5) J. Fuchs (Baden-Baden). Die Streifentechnik für direkt am Körper modellier- 
bare Stahl-Lederapparate. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. 
Hft. 1. S. 152—173. 1922.) 


Ausführliche, durch zahlreiche Abbildungen erläuterte Darstellung der vom 
Verf. erfundenen Methode, mittels elastischer Metalistreifen, Stecknieten und 
weichen Lederhülsen Schienenapparate und Schienenhülsenapparate ohne große 
orthopädische Werkstätte selbständig, im einfachsten Arbeitsraum und mit ein- 
fachsten Werkzeugen herzustellen. Werkzeuge, Schienen und Apparate werden 
abgebildet und beschrieben und in einem die spezielle Technik behandelnden 
Abschnitt an zahlreichen Beispielen gezeigt, wie diese Streifenapparate auf dem 
Gesamtgebiet der klinischen Orthopädie praktisch zu verwenden sind. Sie scheinen 
in der Tat einen Fortschritt auf dem Gebiet orthopädischer Technik zu bedeuten 
und verdienen eingehende Prüfung. Alfred Peiser (Berlin). 


6) A. Gutfeld (Baden-Baden). Beiträge zur Behelfstechnik. (Archiv f. orthopäd. 
u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 174—179. 1922.) 


Kurzer Hinweis auf die von Fuchs (Baden-Baden) erfundene Streifentechnik 
zur Herstellung von genau anmodellierbaren Schienen und Apparaten aus Metall- 
streifen und Lederhülsen, von Fuß- und Dauerkompressionsverbänden aus Leder, 
die neben dem Vorzug der Billigkeit noch den Vorteil haben, daß sie zum großen 
Teil im Bruchteil einer Stunde vom Orthopäden selbst hergestellt werden können. 
Diese Behelfsapparate haben sich in der Praxis auch als Dauerapparate bewährt. 

Alfred Peiser (Berlin). 


7) F. Mommsen (Berlin). Die Dauerwirkung kleiner Kräfte bei der Kontraktur- 
behandlung ( Quengelmethode). Stuttgart, F. Enke, 1922. 


Die in der Zeitschrift f. Orthopädie Bd. XLII erschienene Arbeit wird vom 
Verlag mit einem Vorwort von Biesalski in den Buchhandel gebracht. Verf. 
weist darauf hin, daß, wenn man bei Weichteilkontrakturen durch dauernde Be- 
lastung der Stützgewebe auf Zug eine Verlängerung der Weichteile und damit 
einen Ausgleich der Kontraktur erzielt, die die Dehnung herbeiführenden Kräfte 
verhältnismäßig sehr klein zu sein brauchen. Als redressierender Kraft bedient 
er sich des bekannten Quengels oder Knebels. Die beiden Schenkel des kontrak- 
turierten Gelenkes sind miteinander durch ein Schnurpaar verbunden. Durch 
Drehen eines durch die Schnüre gesteckten Querholzes wird die Spannung des 
Schnurpaares allmählich so vergrößert, daß sich diese Vorrichtung zu verkürzen 
sucht. An der Hand zahlreicher Abbildungen wird die Technik der Quengel- 
methode geschildert und gezeigt, wie mit ihr an Stelle des operativen Vorgehens 
und des einmaligen, gewaltsamen Redressements mit seinen oft nicht unbedenk- 
lichen Folgen der allmähliche Ausgleich ohne Schmerzen herbeigeführt wird. 

Alfred Peiser (Berlin). 
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8) Urtel (Piasniki). Wundbehandlung mit sauren Jodkali-Wasserstoffsuperoxyd- 

mischungen. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 47.) 

Veranlaßt durch die guten Erfolge bei Kriegsverletzungen hat der Verf. auch 
Friedensverletzungen mit folgenden Lösungen behandelt: Lösung I: Kalium 
jodatum 2, Acid. acet. dilut. (30%) 5, Aqu. dest. ad 100; Lösung Il: 3% ige Wasser- 
stoffsuperoxydlösung. Beide Lösungen, zu gleichen Teilen vermengt, entwickeln 
Jodwasserstoff, der unter Wirkung des Sauerstoffs sich in Jod und Wasser zer- 
setzt. Versuche mit den verschiedensten Lösungen haben obige als die wirk- 
samsten erwiesen. Bei Gelenken wird die Mischung injiziert, bei Wunden usw. 
Tupferanwendung. Glimm (Klütz). 


9) Hoeck. Über Chloramin-Heyden in der chirurgischen Wundbehandlung. 

(Med. Klinik 1922. Nr. 45.) 

Chloramin ist ein Mittel zur erheblichen Beschleunigung der Wundreinigung 
unter Anregung der Granulationsbildung und Förderung der Epidermisierung 
ohne gleichzeitige Schädigung des gesunden Haut auch bei längerem Gebrauch. 
Es ist haltbar, billig, sparsam im Verbrauch. Raeschke (Lingen). 


10) L. Cheinisse. Les injections intramusculaires de citrate de soude comme 
moyen hémostatique. (Presse méd. 82. 1922. Oktober 14.) 


Hinweis auf die Arbeit von Neuhof und Hirshfeld, die den Beweis er- 
brachten, daß das Natriumzitrat eigentlich die Koagulation beschleunigt, und 
daß es nur als koagulationshemmendes Mittel in Betracht kommt, wenn es in 
starker Konzentration im Blut ist. Das Mittel soll in 30% iger Lösung verwendet 
werden, 6g sind in intravenösen, 9g zur intramuskulären Injektion ausreichend. 
Die intravenöse Injektion ist nur unter großer Vorsicht verwendbar, wenn schwere 
Schäden vermieden werden sollen, die subkutane hat den Nachteil, daß das Zitrat 
schmerzhafte Infiltrate bedingt, so daß die intramuskuläre Einverleibung die 
Methode der Wahl ist. Es werden je 15 ccm in jede Gesäßhälfte injiziert, nachdem 
die Injektionsstelle vorher mit Novokain unempfindlich gemacht ist. Die Be- 
schleunigung der Koagulation tritt nach 45 Minuten ein und hält 3—4 Stunden 
an, auch bei Zuständen, in denen die Koagulation an und für sich vermindert ist 
(Ikterus). Die Methode kommt zur Blutstillung bei inneren Blutungen, weiterhin 
als Prophylaktikum vor Operationen an blutreichen Organen in Betracht, wobei 
freilich das Wiedereinsetzen der Blutung nach Aufhören der koagulierenden Wir- 
kung zu beachten ist. Die Koagulation beruht auf der Wirkung des Zitrats auf 
die Blutplättchen, die wahrscheinlich zerstört werde. 

M. Strauss (Nürnberg). 


11) Rieder. Über Behandlung der Staphylomykosen mittels Pferdeserums. II. Chir. 
Abteilung Hamburg-Eppendorfer Krankenhaus, Prof. Sick. (Klin. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 47.) 

Spaltung des Karbunkels mit Kreuzschnitt, Freipräparierung der Haut- 
ränder; in den so eröffneten Krankheitsherd legt man einen mit Diphtherie- oder 
Pferdeserum getränkten Gazestreifen, darüber Schutzverband, der 24 Stunden 
liegen bleibt. Bei Furunkeln genügt meist eine Injektion von 1 ccm Serum ohne 
Inzision. 

Der Eingriff ist schonend, Behandlungsdauer wird abgekürzt, die Prognose 
ist besser. Glimm (Klütz). 
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12) Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). Die Bedeutung der Antistaphylolysin- 
reaktion. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 602.) 


R. gelang es, mit Trypsinbouillon in bedeutend kürzerer Zeit ein wirksames 
Lysin zu erzeugen, als mit der gewöhnlichen Bouillon. Als Standardserum kann 
statt des schwer zu beschaffenden Normalmenschenserums das Pferdeserum ge- 
nommen werden, das in fünffacher Verdünnung mit Kochsalz die gleiche Menge 
Hämolysin paralysiert wie das Normalmenschenserum. Über die praktische 
Verwertbarkeit der Antistaphylolysinreaktion urteilt R. auf Grund seines klinischen 
Materiales folgendermaßen: Alle Staphylomykosen, mit Ausnahme kleiner Furunkel 
und Panaritien, geben eine positive Reaktion; bei negativem Ausfall ist bei akuten 
Krankheitsprozessen nur dann das Bestehen einer Staphylomykose auszuschließen, 
wenn die ersten Krankheitserscheinungen bereits längere Zeit zurückliegen. Bei 
abgekapselten Abszessen und Eiterungen wird die Reaktion später positiv als 
bei offenen Eiterungen. Der negative Ausfall der Reaktion deutet bei subakut 
oder chronisch verlaufenden Erkrankungen darauf hin, daß keine durch pyogene 
Staphylokokken bedingte Erkrankung vorliegt. Besondere Bedeutung kommt der 
Reaktion bei den chronischen Knochenerkrankungen zu, in der Differential- 
diagnose Tuberkulose oder Osteomyelitis, sowie Tumor oder Staphylokokken- 
osteomyelitis. In diesen Fällen ist bei negativem Ausfall der Reaktion das Be- 
stehen eines durch Staphylokokken hervorgerufenen Krankheitsprozesses mit 
größter Wahrscheinlichkeit auszuschließen, bei positiver Reaktion ist eine Staphylo- 
mykose anzunehmen, ohne daß damit das Vorhandensein eines anderen Krankheits- 
prozesses auszuschließen wäre. Die Reaktion ist nach den bisherigen Erfahrungen 
eine spezifische Reaktion auf das durch die Wirkung des Hämolysins der Staphylo- 
kokken hervorgerufene Antitoxin. Der Reaktion kommt rein diagnostische Be- 
deutung zu. Das Positivwerden der Reaktion gibt keinen Anhaltspunkt für die 
Prognose oder die einzuschlagende Therapie bei einer akuten Staphylomykose. 

B. Valentin (Heidelberg). 


13) Lange. Beseitigung neuralgischer Schmerzen. (Therapie d. Gegenwart 
63. Jahrg. Hft. 10. 1922.) 


L. empfiehlt noch einmal warm die von ihm angegebene intraneurale Koch- 
salzinfusion unter hohem Druck, die einen Ersatz der Nervendehnung darstellt 
und sich seit 20 Jahren sehr bewährt hat (ca. 75% Heilungen). 

| Krabbel (Aachen). 





Entzündungen, Infektionen. 


14) G. Vidielt. Über die akuten Tendovaginitiden. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 105. 1922.) 


Verf. geht folgendermaßen vor: Vollständige Eröffnung der Sehnenscheide, 
Einlegen eines perforierten, ganz feinen Drainröhrchens in die Sehnenscheide 
und Durchspülen mit Dakinlösung jede Stunde, Tag und Nacht. Nach 2—-4 Tagen 
wird das Röhrchen entfernt, später Handbad in heißem Wasser. Resultate an- 
geblich gute. B. Valentin (Heidelberg). 


15) Helwig (Berlin). Anstaltsendemie von Poliomyelitis. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 69—74. 1922.) 
Kurze Beschreibung von vier Fällen, die im Oskar-Helene-Heim (Biesalski) 
zur Beobachtung kamen. Aus dem verschiedenartigen Verlauf dieser Fälle sieht 
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man, welch große Schwierigkeiten sich oft bei der Diagnosenstellung der Polio- 
myelitis ergeben. Die beiden ersten Fälle blieben völlig rätselhaft, bis durch die 
beiden übrigen Fälle (in einem fand eine Sektion statt) Sicherheit in der Diagnose 
gegeben wurde. Zu bemerken ist noch, daß während der Zeit der Infektion im 
Hause verschiedentlich Darmstörungen beobachtet wurden, die vielleicht auch 
als abortive Formen der Poliomyelitis zu deuten sind. 

B. Valentin (Heidelberg). 


16) Longcope (Baltimore). Intections mononucleosus (glanduar fever). (Amer. 
journ. of the med. sciences 1922, Dezember.) 


Verf. berichtet über 10 Fälle von akuter Lymphomatose, eine Krankheit, 
die auch unter dem Namen Drüsenfieber und akute Mononukleose beschrieben 
wurde. Unter Fieber, Schüttelfrost und Kopfschmerzen schwellen innerhalb 
8 Tagen die Lymphdrüsen an, regelmäßig die Halsdrüsen, aber nachher auch die 
Achsel-, Leisten- und Elibogendrüsen, die Milz ist vergrößert. Charakteristisch 
ist das Blutbild, es besteht Leukocytose, aber mit ganz besonders auffälliger Ver- 
mehrung der einkernigen Lymphzellen. Beobachtet werden kleine mononukleäre 
Zellen, identisch mit Lymphocyten, große mononukleäre Zellen, identisch mit 
den großen mononukleären Zellen des Blutes und mononukleäre Zellen von unregel- 
mäßiger Gestalt, mit ovalem, nierenförmigem, leicht gelapptem Kern. Die letztere 
Form herrscht im Blutbild vor. Gegenüber diesen einkernigen, nicht granulären 
Zellen nehmen die granulären Elemente ab. Das pathologische Blutbild erreicht 
seinen Höhepunkt am Ende der 1. Krankheitswoche. Unter symptomatischer 
Behandlung läuft die Krankheit innerhalb 2—3 Wochen mit Ausheilung ab. Die 
Ursache ist dunkel, ein Bakterium konnte bisher nicht nachgewiesen werden. 

Herhold (Hannover). 


17) Fr. Krampf. Beiträge zur spontanen Extremitätennekrose und zur Frage der 
Endarteriitis obliterans. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. 
Hft. 5 u. 6. S. 387—415. 1922. September.) 


Drei Fälle der Münchener Chirurgischen Univ.-Klinik (Sauerbruch), die 
alle drei zur Amputation führten und deren abgenommene Gliedmaßen sorg- 
fältig pathologisch-anatomisch durchgearbeitet wurden, veranlassen den Verf., 
die Endarteriitis und Endophlebitis obliterans als Krankheit eigener Art abzu- 
lehnen. Das anatomische Bild ist als eine primäre arterielle Thrombose mit 
Organisation aufzufassen. Die Arteriosklerose als auslösende Ursache ist nicht 
bewiesen, weil die gleichen arteriosklerotischen Gefäßveränderungen durch den 
Vorgang der Thrombose und seiner funktionellen Umgestaltung der Zirkulations- 
verhältnisse sowohl erfahrungsgemäß wie experimentell vollauf erklärt werden 
können und schließlich Veränderungen darstellen, die im Sinne einer wirklichen 
Arteriosklerose zu deuten keine‘ Berechtigung vorliegt. Für die Genese dieser 
obliterierenden Arterienthrombose ist das konstitutionelle Moment von ausschlag- 
gebender Bedeutung. Den vielfach angeschuldigten exogenen Faktoren (Erkäl- 
tung und Nikotin) ist nur eine bedingte Rolle einzuräumen. 

zur Verth (Hamburg). 
18) Serdjukoft. Fall eines künstlichen Abszesses durch Einführung von Queck- 


silber unter die Haut. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CLXXIV. 
Hft. 1—4. S. 281—282. 1922. September.) 


Russischer Soldat ließ sich an mehreren Stellen Quecksilber unter die Haut 
der unteren Gliedmaßen spritzen. Aus den entstandenen Infiltraten wurde das 
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Quecksilber zum Teil in ganz feine Tröpfchen verteilt durch Einschnitte entleert. 
Keine Erscheinungen von Quecksilbervergiftung, keine Salivation, keine Gin- 
givitis. Heilung 24 Tage nach der Operation. zur Verth (Hamburg). 


19) Eugen Bircher (Aarau). Beitrag zur Pathologie (Arthritis deformans) und 
Diagnose der Meniscusverletzungen (Arthroendoskopie). (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 239. 1922.) 


Bei 15 Menicusverletzungen des Kniegelenks wurde ein Stück des Knorpels 
an der Außenfläche des Femur entnommen und histologisch untersucht. 20 Fälle 
wurden röntgenologisch untersucht. 9 Röntgenbilder zeigten sichere arthritische 
Veränderungen; histologisch konnte 13mal Arthritis deformans nachgewiesen 
werden. In einer Anzahl von Fällen schien das Gelenk nach dem Röntgenbild 
normal zu sein, und histologisch waren bereits schwere Veränderungen nachweisbar 
und umgekehrt. Auch bei Sektionspräparaten mit Arthritis deformans war der 
Röntgenbefund vielfach negativ. Man wird nach diesen Erfahrungen mit der 
Diagnose Arthritis auf Grund des Röntgenbefundes sehr vorsichtig sein müssen. 

Um eine sichere Diagnostik der Kniegelenkveränderungen treiben zu können, 
hat Verf. mittels des Laparaskops von Jakobaeus das Gelenk in bisher 35 Fällen 
mit verschiedenen Erkrankungen nach Füllung mit Sauerstoff endoskopiert. Der 
Befund wurde in den meisten Fällen bei der Operation bestätigt. Von Tuberkulose- 
fällen sind nur die beginnenden geeignet. Eine Ausdehnung der Untersuchungs- 
methode auf Schultergelenk, Fuß- und Hüftgelenk hat sich nach Leichenver- 
suchen als nicht möglich erwiesen. Für das Kniegelenk aber, glaubt Verf., wird 
sich die Methode so ausbauen lassen, daß sie wie die Cystoskopie unentbehrlich 
werden wird. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


20) Ambrosoli (Milano). Interpretazione patogenetica delle tricophytie. (Osped. 
magg. 1922. Nr. 8. August 31.) 


Bei einem 11jährigen, an Trichophytia profunda (Kerion, Celsi) des Kopfes 
leidenden Knaben trat plötzlich hohes Fieber, ein über den ganzen Körper ver- 
breitetes Exanthem, sowie Anschwellung der Nacken- und Leistendrüse auf. Im 
Sekret der Kopftrichophytie waren charakteristische Pilze und Sporen nach- 
gewiesen. Aber auch das aus der Elibogenvene entnommene und auf Sabouraud’s 
Nährboden ausgegossene Blut zeigte Kulturen, in welchen der Pilz nachgewiesen 
werden konnte. Verf. nimmt an, daß die Pilze durch zerstörte Hautstellen im 
Bereich der Kopftrichophytie ins Blut gelangt sind und die fieberhafte Erkrankung 
hervorriefen. Herhold (Hannover). 


21) Adolf Lang (Budapest). Die Pathologie und Therapie der schweren akuten 
chirurgischen Infektionskrankheiten. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Ortho- 
pädie Bd. XV. S. 718—806.) 


Verf. teilt die akuten schweren chirurgischen Infektionskrankheiten nach 
dem Verhalten der pathogenen Keime zu dem menschlichen Organismus ein und 
bespricht ausführlich in seiner vorliegenden Arbeit nur die Infektionen mit Gas- 
entwicklung und die pyogenen Infektionen. Die übrigen Infektionsgruppen, die 
toxischen und serös-blutigen, nekrotisierenden und ruhenden Infektionen bleiben 
unberücksichtigt. Ehe Verf. zur Klinik der Gasinfektionen übergeht, behandelt 
er ausführlich die gasbildenden Infektionen im allgemeinen, ihre Erreger und 
Stoffwechselprodukte und die Wege der Gasinfektion. Eine Darstellung der patho- 
logischen Anatomie und der Therapie der Gasinfektionen beschließt dieses Kapitel. 
Eine besondere Besprechung wird der durch den Buday’schen anaeroben, eiter- 
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erregenden Bazillus verursachten Wundinfektionen gewidmet (Bogdan’sche 
Krankheit), einer Erkrankung, die seinerzeit während des Krieges mit den ihr 
eigenen Bazillen nur Kranke in ganz bestimmten Zimmern in einem einzigen be- 
stimmten Lazarett befallen hatte. In der Besprechung der pyogenen Infektionen 
und ihrer Therapie bringt L. die ganzen modernen Anschauungen über diese 
Fragen zur Darstellung. Besonders eingehend werden die experimentellen und 
praktischen Ergebnisse der seit dem Krieg im Vordergrund stehenden Behand- 
Iungsmethoden der pyogenen Infektionen auf dem Wege der »Tiefenantisepsis« 
besprochen. Alle Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 
Bode (Bad Homburg). 


22) R. Ledermann (Berlin). Über Hiatoplast, ein Beitrag zur Furunkelbehandlung. 
(Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 22.) 


L. berichtet zuerst von den Versuchen Wassermann’s über spezifische 
Lokaltherapie der Furunkulose, die für die Behandlung neue Gesichtspunkte 
eröffnete. Er erwähnt die Arbeiten von Bloch, Lewandowsky, Fellner und 
Martenstein, welche die allergischen Zustände der Haut bei Furunkulose und 
Trichophytie studierten. Die Haut muß »anergisch« gemacht werden. 

Mittels Histopin, einem Wassermann’schen Stophylokokkenextrakt, konnte 
L. eine lokale Immunität der Haut gegen Staphylokokken erzeugen. Eine prak- 
:tisch verwendbare Form des Histopins ist das von Wassermann angegebene 
Histoplast: Antigen und indifferente, leicht resorbierbare, bei Körpertemperatur 
schmelzende Masse auf geeigneter Grundlage. 

Verf. hat damit bei eben beginnenden, wie auch wachsenden Furunkeln gute 
Erfolge gehabt; es erweist sich als ausgezeichnet erweichend und befördert die 
Abstoßung des nekrotischen Pfropfes. Der Heilungsvorgang kann bei kleinen 
Furunkeln durch Einstick mittels Mikrobrenners in den entstehenden Pfropf oder 
durch Verätzung mit liquef. Karbolsäure beschleunigt werden. Bei großen Fu- 
runkeln zuerst Eiterentleerung mittels Einschnitt, dann Weiterbehandlung mit 
Histoplast. 

L. empfiehlt Histoplast wärmstens für unkomplizierte Fälle, doch soll damit 
nicht jede andere Furunkelbehandlung in Wegfall kommen. 

Nissen (München). 


23) Fritz Meyer (Berlin) und K. joseph (Höchst a. M.). Streptokokkeninfektion 

und Antistreptokokkenserum. (Med. Klinik 1923. Nr. 4.) 

Außerordentlich lesenswerte Arbeit. Unter zahlreichen, 300 überschreitende, 
Streptokkokenstämmen wurden von den Verff. 5exquisite Blutgiftbildner gefunden. 
Es gelang aber bisher durch keine Methodik das Blutgift länger als 3 Tage zu 
konservieren. Unerwartet groß war die Empfindlichkeit der Pferde gegen das 
Gift. Das neue Antistreptokokkenserum wird in Höchst a. M. hergestellt und 
enthält prüfbare antihämotoxische und antibakterielle Substanzen. 

G. Atzrott (Grabow i. M.). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
Te a rmoG— — aaa 

Für die Redaktioa verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 

Druck von Breitkopf & Härtel ia Leipzig. 
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L 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg a. L. 


Über Nervenvereisung 
bei angiospastischen Schmerzzuständen. 
Von 


Prof. Dr. A. Läwen, 
Direktor der Klinik. 


Vor 2 Jahren habe ich in einem Fall von schwersten angiospastischen Schmerz- 
anfällen auf arteriosklerotischer Grundlage am rechten Bein die Querschnitts- 
vereisung des Nervus ischiadicus und Nervus saphenus ausgeführt. Ich habe den 
Pat. über 2 Jahre verfolgt und bin nun in der Lage, ein einigermaßen abschließendes 
Urteil über die Brauchbarkeit des Verfahrens für diesen Fall abgeben zu können. 
Selbst wenn im Laufe der Zeit neue angiospastische Schmerzen auftreten sollten, 
so bleibt doch die Tatsache bestehen, daß der Pat. jetzt über 2 Jahre lang voll- 
kommen schmerzfrei geblieben ist, und zwar noch zu einer Zeit, wo Sensibilität 
und Motilität sehr weitgehend wiederhergestellt sind. Der Kranke ist von mir 
am 6. Januar d. J. der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung in Frankfurt und 
am 8. April d. J. der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vorgestellt worden. 

Technik: Die Vereisung eines Nervenquerschnittes wirkt, wieW. Trendelen- 
burg ausgeführt hat, funktionell und in ihren anatomischen Folgen genau so wie 
eine Nervendurchschneidung. Die Funktion des gemischten Nerven stellt sich. 
durch Auswachsen der Achsenzylinder wieder her. Hierzu bedarf es eines Zeit- 
abschnittes, dessen Länge sich nach der Entfernung der Vereisungsstelle vom 
Erfolgsorgan bemißt. Nur bei Anwendung einer richtigen Technik hat die Nerven- 
vereisung die gewünschte Wirkung und führt zum Zugrundegehen des peripheren 
Nervenabschnittes. Die Tatsache der Durchfrierung eines Nervenquerschnittes 
an sich genügt nicht, um eine Gewähr für die erwartete Dauerwirkung zu geben. 
Bleibt der Nerv nicht genügend lange durchfroren, und erstreckt sich die Durch- 
frierung nicht auf seinen ganzen Querschnitt, so kann sich seine Funktion schon 
nach einigen Stunden oder kürzerer Zeit ganz oder teilweise wieder herstellen. 
Wenn nur einige sensible Kabel des Nerven leitfähig bleiben, so ist der klinische 
Erfolg der Vereisung in Frage gestellt, weil auf diesem Wege wieder Erregungen 
von der Peripherie geleitet und in Form von Schmerzen zur Empfindung gebracht 
werden können. Bei dünnen Nerven ist mit Hilfe einer kurzen, in ihrer Länge 
aber abgestuften Vereisungsdauer sogar eine gewisse, freilich etwas unzuverlässige 
Dosierung in bezug auf die Dauer der Aufhebung der Leitfähigkeit des Nerven. 
möglich. Die Achsenzylinder verlieren im Nervenquerschnitt hierbei eine Zeit- 
lang ihre Funktion ohne zugrunde zu gehen. Zu einer peripheren Degeneration. 
des Nerven kommt es hierbei nicht. 

W.Trendelenburg und Perthes stellten die Nervenvereisung mit Hilfe 
eines Metallröhrchens her, durch das ein Chloräthylstrom geleitet wurde. Sie 
suchten die Wirkung dadurch zu erhöhen, daß sie den Nerven mehrfach wieder- 
auftauen ließen und ihn dann aufs neue vereisten. Ich benutze nur den von mir 
angegebenen Kohlensäure-Nervenvereisungsapparat (C.G.Heynemann [Leip- 
zig]. Er hat sich mir bei zahlreichen Vereisungen, die ich bei frischen Am- 
putationen und der Behandlung der Amputationsneurome ausgeführt habe und 
noch ausführe, vortrefflich bewährt. Meinen früheren Angaben über seine Hand- 
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habung (Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie 1920, S. 204) ist 
noch hinzuzufügen, daß es für die Vereisung genügt, wenn nur die Durchfrierungs- 
röhrchen ausgekocht werden. Eine Sterilisierung der Zuführungsschläuche ist 
nicht zweckmäßig, weil in ihnen zurückbleibendes Wasser beim Durchtreten der 
Kohlensäure mitgefriert und die Schläuche verstopft. Ich durchfriere die Nerven 
kontinuierlich durch wiederholtes Durchleiten des Kohlensäurestromes. Der 
Nervus ischiadicus wird nach dem Vorschlage von Perthes in zwei Hälften zer- 
legt und jeder Teil 20 Minuten durchfroren. Für Nerven von der Dicke eines 
Ulnaris oder Medianus genügen 15 Minuten. 

Die Nervenvereisung bei dem eingangs erwähnten, damals 61 Jahre alten 
Mann mit schwersten, seit 7 Jahren bestehenden angiospastischen Schmerzanfällen 
in der rechten unteren Extremität erfolgte am 16. V. 1921. Die Krankengeschichte 
der ersten 9 Monate nach der Vereisung ist in der Münchener med. Wochenschrift 
1922, Nr. 11, S. 389-392 veröffentlicht. Vereisungsstelle des Nerv. ischiadicus: 
3 Querfinger unterhalb der Gesäßfurche (Dauer 20 Minuten), des Nerv. saphenus: 
5 cm unterhalb des Kniegelenkspaltes (Dauer 10 Minuten). Das Verhalten der 
einzelnen Nervenqualitäten nach der Vereisung stellt sich wie folgt dar: 

Motorische Nerven: Nach der Vereisung waren die am Unterschenkel 
gelegenen Extensoren und Flexoren für den rechten Fuß und die Zehen schlaff 
gelähmt. Der gleiche Zustand bestand noch Anfang April 1922. Doch konnten 
bereits am 14. IV. 1922 leichte Beuge- und Streckbewegungen des rechten Fußes 
festgestellt werden. In den nächsten Monaten wurde allmählich die Funktion 
der Beuger und Strecker des rechten Fußes ausgiebiger. Ende August 1922 konnte 
der rechte Fuß im Talocruralgelenk gut gebeugt und gestreckt werden, während 
die Zehen noch gelähmt waren. Im Herbst 1922 wurden die Pro- und Supinatoren 
und die Zehenmuskeln beweglich. Anfang Januar 1923 waren so gut wie alle 
Muskeln des rechten Fußes und der Zehen (vgl. unten) innerviert. Die eingetretene 
Muskelatrophie am rechten Unterschenkel ging allmählich zurück. Der Waden- 
umfang betrug Mitte Dezember 1921 rechts 27,1, links 29 cm, Anfang Januar und 
Mitte Mai 1923 rechts 28,1, links 28,5 cm. Anfang Dezember 1921 ergab die elek- 
trische Untersuchung durch Prof. Stertz faradisch weder vom Nerven noch vom 
Muskel aus eine Reaktion. Galvanisch erfolgte mit starken Strömen vom Nerven 
aus keine Reaktion, vom Muskel aus eine träge Zuckung. Es bestand komplette 
Entartungsreaktion der gelähmten Muskeln. Anfang Mai 1923 stellte Prof. Stertz 
fest, daß die motorische Kraft in fast allen Muskelgebieten des rechten Beines, 
die vom Nerv. ischiadicus versorgt werden, nur noch eine geringe Schwäche auf- 
weist. Beträchtlich ist letztere nur in den Zehen, einschließlich der großen Zehe, 
die in leichter Beugekontraktur steht. Der Gang ist etwas tappend, das Bein wird 
etwas geschont und der rechte Fuß nicht ganz prompt abgewickelt. Die faradische 
Untersuchung ergibt rechts vom Nerv. peroneus aus nur eine schwache und etwas 
langsame Reaktion des Musc. extensor digitorum communis. Vom Nerv. tibialis 
aus erfolgt keine Reaktion. Bei direkter Reizung reagieren die Oberschenkelbeuger 
etwas herabgesetzt. Die anderen vom Nerv. ischiadicus versorgten Muskeln 
sprechen auf die vorhandene Stromstärke nicht an. Galvanisch sind vom Peroneus 
und Tibialis aus alle Muskeln erregbar, wenn auch abgeschwächt. Ebenso sind 
alle Muskeln direkt erregbar. Die Zuckungen erfolgen prompt, aber etwas ab- 
geschwächt. Es fehlen nur der Musc. extensor hallucis brevis und der Musc. 
abductor hallucis. 

Aus diesen Beobachtungen geht mit großer Deutlichkeit hervor, daß die 
Innervation der Muskeln von oben nach unten, also durch Auswachsen der Achsen- 
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zylinder in alle Muskeläste des Nerv. ischiadicus, sich wiederherstellte. Nur die 
vom Plantaris medialis innervierten kleinen Muskeln der großen Zehe fehlen noch. 

Sensible Nerven: Am Tage der Vereisung bestand eine vollkommene 
Anästhesie der Haut und der tiefen Weichteile der Zehen, des Fußes und des 
rechten Unterschenkels mit folgender Abgrenzung nach oben: Innenseite (Saphenus- 
gebiet) bis 2 Querfinger unterhalb der Vereisungsstelle des Nerv. saphenus, etwa 
8 cm unterhalb des Kniegelenkspaltes, Rückseite bis etwa zur Mitte, Außenseite 
bis zum Fibulaköpfchen, Vorderseite bis handbreit unterhalb der Tuberositas 
tibiae. Die anästhetischen Zonen wurden bei dem Pat. von Zeit zu Zeit geprüft, 
ihre Grenzen auf die Haut aufgezeichnet und photographiert. Schon 6 Wochen 
nach der Vereisung konnte an der Vorder- und Rückseite eine Verkürzung des 
anästhetischen Hautgebietes nach unten und eine Verschmälerung der an der 
Außen- und Innenseite liegenden zungenförmig nach oben ragenden Gebiete fest- 
gestellt werden. Nach 51% Monaten war das anästhetische Gebiet im gleichen 
Sinne kleiner geworden, doch ragten an der Innenseite und Außenseite des rechten 
Unterschenkels immer noch schmale anästhetische Zonen bis nahe an die Ver- 
eisungsstelle des Saphenus, bzw. bis ans Fibulaköpfchen heran. Am 1. Februar 
1922 überragte das anästhetische Gebiet die Knöchelspitzen etwa um Handbreite 
nach oben immer noch mit kurzen, nach oben ragenden Fortsätzen an den beiden 
Seiten. Fast der gleiche Befund fand sich noch am 17. Mai 1922, also gerade 
1 Jahr nach der Vereisung. An der Innenseite des rechten Unterschenkels fand 
sich noch eine kleine hypästhetische Insel. Dann machte die Wiederherstellung 
der normalen Sensibilität wieder raschere Fortschritte. Am 18. September 1922 
reichte das anästhetische Gebiet bis an einen durch die beiden Knöchelspitzen 
gelegten Kreis. Am 3. Januar 1923 wurde oberflächliche Hautberührung richtig 
lokalisiert bis zum inneren und äußeren Fußrand und am Fußrücken nach vorn 
etwa bis zur Hälfte der Mittelfußknochen. Tiefensensibilität überall vorhanden, 
ja stärker ausgesprochen als am linken Fuß. Endglied der großen Zehe noch völlig 
gefühllos. Am 5. Mai 1923 stellte Prof. Stertz fest: Für feinere Pinselberührung 
ist der rechte Fuß unempfindlich. Die Anästhesie verliert sich nach den Knöcheln 
zu. Für Schmerzreize besteht eine gewisse Hyperästhesie. Warm und kalt wird 
am rechten Fuß und besonders an den Zehen nicht unterschieden. Lokalisations- 
und Bewegungsempfindung in den Zehen gestört. 

Es haben sich also folgende sensible Nerven vollständig wieder regeneriert: 
der Nervus saphenus (Rami cut. cruris med.) und der Nerv. cut. surae lat. aus dem 
Nerv. peroneus communis. Weitgehend, aber noch nicht ganz wiederhergestellt 
sind der Nerv. cut. surae medialis und der Nerv. suralis. Die sensiblen Endfasern 
des Nerv. tibialis (Rami calcan. med. und die Nerv. plantares) und des Nerv. 
peroneus superficialis und profundus sind noch nicht vollständig bis an ihre Enden 
wiederhergestellt. Das Fortschreiten der sensiblen Regeneration von oben nach 
unten und der lange positiv gewesene P. Hoffmann’sche Nervenklopfversuch 
beweisen, daß wie bei den motorischen Nerven auch bei den sensiblen die Wieder- 
herstellung der Hautinnervation durch Auswachsen der Achsenzylinder von oben 
nach unten zustande gekommen sein muß. 

Gefäßnerven: Die Durchfrierung der beiden Nervenstämme unterbrach die 
im gemischten Nerven verlaufenden sympathischen Vasokonstriktoren und hob 
damit den Tonus der von ihnen versorgten Gefäße auf. Der Tonus dieser Gefäße 
war kein normaler, sondern infolge der vorhandenen peripheren Arteriosklerose 
dauernd vergrößert. Hierzu kamen die zu schweren Schmerzzuständen führenden 
Gefäßspasmen, deren Angriffspunkt in der Wand der kleinen und kleinsten Arte- 
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rien’ zu suchen ist. Der Puls ist weder in der Art. tibialis posterior, noch in der 
Art. dorsalis pedis wiedergekehrt. Hier handelte es sich um nicht zu behebende 
organische Verschlüsse. Das Verhalten der Gefäße in dem durch die Nerven- 
vereisung beeinflußten Gebiet wurde festgestellt durch wiederholte kapillarmikro- 
skopische Untersuchungen (Privatdoz. Dr. Moog), Messung der Hauttemperaturen 
und durch Prüfung des Verhaltens der Gefäßweite bei Veränderung der statischen 
Verhältnisse und der Außentemperaturen. Der rechte Fuß, der vor der Vereisung 
kalt war, wurde wenige Stunden nach der Durchfrierung warm und blieb es bis 
heute. Am 10. Tage nach der Vereisung waren die Kapillaren am rechten Fuß 
normal weit, aber weiter als links. Etwa 1, Jahr später waren keine Unterschiede 
mehr vorhanden. Es hatte sich also am vereisten Fuß ein peripherer Kapillartonus 
wiederhergestellt. Am 3. Januar 1923 waren die Kapillaren rechts korkzieherartig 
geschlängelt, meist eng; dazwischen lagen einige relativ weite Kapillaren. Am 
linken Fuß waren die Haargefäße länger, weniger stark geschlängelt wie rechts 
und im Kaliber weiter. Der wieder eingetretene periphere Gefäßtonus war aber 
nicht so wirkungsvoll wie bei normaler Innervierung. Noch Anfang Januar 1923, 
also reichlich 115 Jahr nach der Vereisung, wurden beim Stehen der rechte Fuß 
und Unterschenkel deutlich hyperämischer als der linke. Die Reaktionen der 
Kapillaren gegen Veränderung der Außentemperaturen sind am vereisten Fuß 
noch jetzt wesentlich anders als am anderen. Bereits 8 Monate nach der Ver- 
eisung (19. Januar 1922) wurde festgestellt, daß im Glühlichtkasten der rechte 
Fuß und Unterschenkel hyperämischer wurden als der linke. 191, Monate (3. Ja- 
nuar 1923) nach der Durchfrierung behielt der rechte Fuß in kaltem Wasser seine 
rote Farbe, während der linke blaß wurde. In warmem Wasser wurde auch der 
linke Fuß rot, der rechte aber noch stärker rot als der linke. Am 12. April 1923 
betrugen die Hauttemperaturen am Fuß rechts 28, links 30°C, am 19. April 1923 
rechts 30, links 31,5°C. Am 9. Mai 1923 wurde folgender Versuch angestellt: 
Hauttemperatur der Füße im Zimmer von 22°C rechts 31,8, links 31,4° C. 

In kaltem Wasser (unter 18°) am linken Fuß starke Schmerzen, rechts nicht. 
Der linke Fuß blaßte sofort ab, der rechte blieb rot und wurde dann noch röter. 
Hierauf beide Füße in ein Fußbad von 37°C auf 5 Minuten. Links wurde das 
Wasser sofort als angenehm empfunden, während rechts das Gefühl der Wärme 
erst 2 Minuten später kam. Nach dem Fußbad betrug die Hauttemperatur am 
rechten Fuß 29,6, am linken 28,6°C. Nach 15 Minuten währendem Aufenthalt 
der Füße im Heißluftkasten Hauttemperatur rechts 33,7, links 33,4° C, 15 Minuten 
später rechts 33,4, links 33° C. 

Aus diesen Feststellungen geht hervor, daß zur Zeit der Fuß des vereisten 
Beines in seinem Gewebe, vor allem in der Haut, leichter die Außentemperaturen 
annimmt als der andere. Bei kühler Temperatur ist er jetzt kühler als der nicht 
vereiste. In kaltem Wasser vermögen sich seine Kapillaren nicht zu kontrahieren. 
Bei warmen Außentemperaturen jedoch (warmes Wasser, Heißluftkasten) wird er 
unter stärkerer Rötung wärmer als der linke Fuß. Angiospasmen sind nicht wieder 
aufgetreten. Bei allen den zahlreichen Nachuntersuchungen und aus den Beob- 
achtungen des Pat. selbst hat sich nichts ergeben, was für ein Wiederauftreten 
der Gefäßkrämpfe spräche. Die schweren Schmerzzustände sind nun 25 Monate 
nach der Vereisung ausgeblieben, nicht weil die sensible Leitung unterbrochen 
war, sondern weil die Angiospasmen nicht wieder zustande gekommen sind. 

Trophische Störungen: Der Pat. wurde 3 Wochen nach der Vereisung 
mit Hilfe eines Peroneusstiefels auf die Beine gebracht und lief erst mit zwei, sehr 
bald mit einem Stock. 6 Monate nach der Vereisıng haben sich keine Spuren 
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irgendeiner trophischen Störung nachweisen lassen, obwohl der Kranke den ge- 
lähmten Fuß im Schuhwerk ohne besondere Polsterung beim Gehen ausgiebig 
belastet hat. Im 7. Monat bildete sich offenbar infolge eines Schuhdruckes an 
der Außenseite und Sohlenfläche der rechten V. Zehe und an der rechten Ferse 
ein trophisches Ulcus. Das Fersenulcus heilte Ende Januar 1922, nachdem es 
also etwa 3 Monate bestanden hatte. Das Geschwür am Außenrand der rechten 
V. Zehe führte zur Abstoßung einiger nekrotischer Gewebsfetzen und eines dem 
V. Metatarsalköpfchen entstammenden Sequesters. Ende September 1922 erfolgte 
die dauernde Zuheilung auch dieses Ulcus, das demnach etwa 10 Monate offen 
geblieben war. 

Diese Krankengeschichte zeigt, daß bei dem nun 63jährigen Mann innerhalb 
von 2 Jahren die etwa 80 cm lange Strecke des Nerv. ischiadicus von der Ver- 
eisungsstelle bis zur Fußsohle wiederhergestellt ist. Die Vorteile des Verfahrens 
und seine Nachteile liegen klar zutage. Der beabsichtigte Zweck, die Beseitigung 
der außerordentlich schweren Schmerzzustände, ist nun auf über 2 Jahre voll- 
ständig erreicht. Die Nachteile sind die geraume Zeit vorhanden gewesenen 
motorischen Lähmungen und die trophischen Geschwüre. Die Nervenvereisung 
verdient in ähnlich liegenden Fällen versucht zu werden, wenn die periarterielle 
Sympathicusresektion von Leriche ihren Zweck nicht erreicht hat. 





I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Zürich. 
Prof. Dr. P. Clairmont. 


Pseudarthrose des Os naviculare 


nach Fräsenverletzung von Radius und Carpus. 
Von 


P. D. Dr. Hans R. Schinz. 


Am 21. Juni 1922 wurde in die Chirurgische Klinik ein 33 Jahre alter Schreiner 
eingeliefert, dem beim Holzfräsen eine Kreissäge in die linke Hand gefahren war. 
Sie hatte sämtliche Strecksehnen durchschnitten, hatte den Processus styloideus 
radii, das Naviculare und das Capitatum scharf durchsägt und endete im Hamatum 
(vgl. Fig. I). Es war also das Radiokarpalgelenk und das Interkarpalgelenk 
eröffnet. Es wurde nach Umspritzung der Wunde mit Rivanol-Novokain die 
Wunde versorgt, die durchtrennten Sehnen genäht und die Hand in Hyperextension 
fixiert. Nach 10 Tagen war die Hautwunde p. p. geheilt. 

Das Bemerkenswerte des Falles liegt darin, daß wir ein Naturexperiment 
zur Frage der Heilung der kleinen Handwurzelknochen vor uns haben. Die Dis- 
kussion über die Pathogenese der Pseudarthrosen ist heute nicht abgeschlossen: 
Lexer, Müller und Rohde lassen die Pseudarthrose durch rein mechanische 
Momente und durch mangelhafte Blutversorgung entstehen, während Bier und 
sein Schüler Martin die Wirkung der Synovia im Zusammenhang mit ausschließ- 
lich myelogener Callusbildung als Ursache einer Pseudarthrose anschuldigen. Auch 
die Pathologen sind nicht einig. Pommer und sein Schüler Mitterstiller 
betonen, welchen ungünstigen, störenden Einfluß eine mangelhafte oder ganz 
fehlende Ruhigstellung der Bruchenden auf die zur vollständigen Ausheilung von 


I 
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Knochenfrakturen erforderliche Ausbildung vereinigender, knöcherner Callus- 
bildung ausübt, während M. B. Schmidt die Erklärung für die Entstehung der 
Pseudarthrose, abgesehen von den Interpositions- und den Defektpseudarthrosen 
zum Teil in »zu vollkommener Ruhigstellung der Enden« sucht. 


Es war deshalb außerordentlich interessant zu beobachten, wie die drei durch- 
sägten Handwurzeiknöchelchen verheilten. Eine Kontrollaufnahme der Hand 
vom 21. Juli 1922, also 1 Monat nach der Verletzung, zeigte das Capitatum 
vollständig knöchern geheilt, ebenso das Hamatum. In knöcherner 
Vereinigung begriffen, aber noch nicht vollständig geheilt, war der Processus 
styloideus radii. Das Naviculare war pseudarthrotisch; die beiden 
Fragmente waren typisch wie auf einer schiefen Ebene aneinander verschoben. 
Das proximale Fragment des Naviculare war kalkhaltiger als das distale. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Frische Frakturlinie. Spätstadium mit Navicularpseudarthrose. 
Das distale atrophische Navicularfragment 
ist punktiert. 


Eine weitere Kontrolluntersuchung Ende August zeigte noch deutlicher als 
die frühere Aufnahme die Pseudarthrose des Os naviculare bei vollständig knö- 
cherner Heilung der übrigen Handwurzelknochen und deutlicher Knochennarbe im 
Processus styloideus radii (vgl. Fig. 2). Klinisch waren die Bewegungen im Hand- 
gelenk stark eingeschränkt. Die Volarflexion war nicht möglich, die Dorsalflexion 
nur bis zu einem Winkel von 20°. Der Faustschluß war möglich, die Rotations- 
bewegungen waren vollständig frei. Die Bewegung der Finger im Mittel- und 
Endgelenk war gut, während die Bewegung in den Grundgelenken und die Daumen- 
abduktion behindert war. 


Die Einschränkung der Beweglichkeit war in erster Linie auf die Sehnen- 
verletzung zurückzuführen. Eine spätere Kontrolluntersuchung zeigte, daß 
die Beweglichkeit der Hand etwas besser wurde, daß sich aber eine ganz 
typische Navicularepseudarthrose ausgebildet hatte, wie wir sie von den Navi- 
cularefrakturen her kennen. 
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Das Bemerkenswerte, das in das Kapitel der Pseudarthrosen einschlägt, 
liegt darin, daß also das Os naviculare pseudarthrotisch, die übrigen Hand- 
wurzeliknochen durch Knochennarben heilten. Die Synovia kann also nicht 
das ausschlaggebende Moment zur Entstehung der Pseudoarthrosen im 
Gebiet der kleinen Handwurzeiknöchelchen sein. Es ist wohl anzunehmen, daß 
sie in genau gleichem Maße in die Knochenlücke des Capitatum und Hamatum 
eingeflossen ist, ebenso wie sie auch zwischen den abgebrochenen Processus sty- 
loideus und den Radius eingedrungen sein muß. Die Erklärung der pseudarthro- 
tischen Heilung des Naviculare dürfte auf Grund dieses Falles also eher in mecha- 
nischen Momenten gesucht werden. Kleine Bewegungen müssen sich aber vor 
allem im Naviculare abspielen. Dieses macht nach den Untersuchungen von 
Virchow sowohl bei geringster Ad- und Abduktion wie auch bei Flexion starke 
Exkursionen, während das Capitatum, das der zweiten Reihe der Handwurzel- 
knochen angehört und nicht wie das Naviculare als knöcherner Meniscus wirkt, 
bei solchen geringen Bewegungen viel weniger beteiligt ist. Jedenfalls hat sich 
die Bewegung nicht zwischen den beiden Fragmenten des Capitatum abgespielt, 
sondern zwischen dem proximalen Capitatumfragment und dem Lunatum, also in 
einem normalen Gelenk. Zwischen den Fragmenten besteht ja auch keine Dis- 
lokation. Vielleicht ist die starke Atrophie des distalen Navicularefragmentes 
auf mangelhafte Blutversorgung zurückzuführen, wie sie Lexer als weitere Ent- 
stehungsursache einer Pseudarthrose supponiert hat. Die schon normalerweise 
schlechte Gefäßversorgung des intakten Os naviculare ist bekannt. 


Der Befund dieser Fräsenverletzung der linken Hand spricht also mehr im 
Sinne der Lexer-Pommer’schen Pseudarthrosentheorie. 


In Anbetracht der mangelhaften Bewegungsfähigkeit der Hand muß man 
sich fragen, ob man als Spätoperation die Naviculareexstirpation anraten sollte. 
Wollenberg hat ja entgegen einer Arbeit des Autors die Naviculareexstirpation 
neuerdings wieder empfohlen, nachdem sie von Hirsch als Frühoperation inau- 
guriert worden war. Die Frage, ob konservative oder operative Therapie bei 
Navicularefrakturen, hängt einzig und allein vom Erfolg beider Methoden ab, 
wobei einerseits die Abkürzung der Arbeitsunfähigkeit und andererseits die Frage 
nach der Häufigkeit des Ausganges in vollständige Wiederherstellung oder in 
Erwerbseinbuße und Dauerrente in Frage kommt. Wir besitzen nun eine ziemlich 
große Statistik der Schweiz. Unfallversicherungsanstalt von Blumer. Er findet 
unter 59 Fällen von frischen und alten Navicularefrakturen keinen einzigen Fall 
mit Dauerrente trotz ausschließlich konservativer Therapie, und ebenso hat Peters 
in 18 Fällen kein einziges Mal operiert und doch gute Erfolge erzielt. Keiner wurde 
Rentenempfänger. Dabei darf erwähnt werden, daß die große Mehrzahl der 
Navicularefrakturen pseudarthrotisch heilt, denn unter Blumer’s 59 Fällen 
haben nur 3 den Eindruck einer knöchernen Heilung erweckt. Wenn neuerdings 
Kappis behauptet, daß entgegen meiner Auffassung, daß jede Navicularefraktur 
pseudarthrotisch heile, es doch auch knöcherne Heilungen geben könne, so ist 
das sicherlich nicht zu bezweifeln, jedoch nicht die Regel, sondern die große Aus- 
nahme. Da wir aber in der Medizin unser Handeln nicht nach den Ausnahmen 
richten können, sondern nach der großen Wahrscheinlichkeit, so ist nach wie vor 
die Behandlung der Navicularefrakturen unter diesem Gesichtspunkte, daß eine 
Pseudarthrose entstehe, zu beurteilen und dementsprechend zweckmäßig zu be- 
handeln, ohne daß die Bildung derselben durch fixierende Verbände oder dgl. 
verhindert werden kann. 
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Was nun noch die operative Exstirpation anbetrifft, so ist sie unnötig, da ja 
die Blumer’sche Statistik absolut dagegen spricht. Dagegen spricht auch die 
Erfahrung von Kaufmann, daß er in langjähriger, spezialistischer Tätigkeit 
wegen Beschwerden nach alter Navicularefraktur so gut wie nie beraten wurde, 
weil die anfänglich zweifellosen Störungen sich gewöhnlich durch den Gebrauch 
der Hand erheblich bessern. Als drittes Moment für die relative Harmlosigkeit 
der Navicularepseudarthrose spricht die Tatsache, daß ich nicht allzu selten Unfall- 
patienten wegen einer frischen »Distorsion« oder eventuell einer frischen Radius- 
fraktur zur Röntgenuntersuchung bekomme, bei denen eine alte Naviculare- 
fraktur als Nebenbefund festgestellt werden kann, die auf dem Boden einer 
früheren, vollständig geheilten »Distorsion« entstanden ist. Ich glaube deshalb, 
daß man dem besprochenen Pat. die Naviculareexstirpation nicht vorzuschlagen 
braucht. Seine Bewegungsbehinderung ist durch andere Momente als die Pseud- 
arthrose des Os naviculare bedingt. Die Exstirpation des Naviculare würde an 
der Funktionsstörung voraussichtlich nichts ändern. 


Literatur: 


Bier, Regeneration der Gelenke. XIX. Abhandlung. ?. Teil. S. 649. . Deutsche 
med. Wochenschrift 1919. 

Bier, Diskussion zum Vortrag des Herrn Martin über seine Erfahrungen bei Pseud- 
arthrosenbildung. Münch. med. Wochenschr. 1920. S. 222. 

Blumer, J., Die Karpal- und Metakarpalfrakturen in den Jahren 1919 und 1920 bei 
der schweiz. Unfallversicherung. Archiv für Orthopädie und Unfallchirurgie 1922. 
Bd. XX. Heft 4. S. 445. 

Hirsch, Die Verletzungen der Handwurzel. Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 
pädie 1914. Bd. VII. 8.718. 

Kappis, Max, Über Frakturen der Handwurzeiknochen und Höhlenbildung in ihrem 
Röntgenbild. Archiv f. Orthopädie und Unfallchirurgie 1923. Bd. XXI. Heft 3. S. 318. 

Kaufmann, Handbuch für Unfallmedizin 1907. 3. Aufl. Bd. I. 

Lexer, Über die Entstehung von Pseudarthrosen... Archiv für klin. Chirurgie 
1922. Bd. CXIX. S. 520. 

Martin, Über experimentelle Pseudarthrosenbildung und die Bedeutung von Periost 
und Mark. Archiv f. klin. Chirurgie 1920. Bd. CXIV. S. 664. 

Mitterstiller, S., Beiträge zur Kenntnis der mikroskopischen Befunde bei Pseud- 
artbrosen nebst allgemeinen Erörterungen über die Entstehungsbedingungen und Schick- 
sale derselben. Langenbeck’s Archiv 1923. Bd. CXXIIL S. 939. 

Müller, W., Experimentelle Untersuchungen überextraartikuläre Knocbenüberbrückung 
von Gelenken. Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. CXXIV. S. 315. | 

Peters, W., Die subkutanen Verletzungen der Handwurzelknochen. Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirargie 1920. Bd. CXX. S. 373. 

Pommer, Zur Kenntnis der mikroskopischen Befunde bei Pseudarthrosen. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. 3. 328. 

Rohde, C., Über den Ablauf der Regenerationsvorgänge am Röhrenknochen bei 
erbaltener und geschädigter Gefäßversorgung, zugleich ein Beitrag zu der Herkunfts- 
und Entstehungsbedingung des Bindegewebes nach Knochenverletzungen. Archiv f. klin. 
Chir. 1923. Bd. CXXIII. S. 530. 

Be H.R., Navicularefraktur mit Höhlenbildung. Zentralblatt f. Chir. 49. Jahrgang 
Nr 
Schmidt, M. B., In Aschoff’s patholog. Anatomie 1921. Bd. II. S. 230. 


& ‚Mollenberg, Berichtigung zur Arbeit von Schinz. Zentralbl. f. Chir. 1922. Nr. XLVIII. 


35** 


1354 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 35. 


III. 
Isolierte Luxation des Os naviculare pedis. 


Von 


Dr. Fr. Magenau, 
leitender Arzt der Chir. Abt. des Bezirkskrankenhauses Ludwigsburg!. 


Isolierte Verletzungen des Os navic. pedis sind außerordentlich selten. Nach 
Rosenburg (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXIII, 1921), der neuesten 
Arbeit, die ich über diese Frage fand, kommen hier vor 1) Frakturen, 2) Luxationen 
im Talo-Naviculargelenk, wobei die Keilbeine und der Metatarsus im Zusammen- 
hang mit dem Naviculare bleiben, und 3) die ganz seltenen isolierten Luxationen 
des Os naviculare. Rosenburg konnte nur vier solche Fälle finden. Es sei mir 
deshalb die Mitteilung einer weiteren derartigen Seltenheit gestattet. 

K. L., 57 Jahre alt, Schlosser, stürzte am 25. Januar 1923 mit zwei anderen 

Arbeitern auf einem im Umbau begriffenen Fahrstuhl infolge Seilbruchs 6—8 m 
ab. Er sei dabei auf der glatten Plattform des Aufzugs gestanden, der Aufzug 
schlug unten auf den Erdboden, nicht auf Stein auf. Er hatte sofort einen heftigen 
Schmerz im linken Fuß und konnte nicht mehr auftreten. Einige unbedeutende 
Schürfungen am rechten Schienbein heilten rasch ab. Er hatte am linken Unter- 
schenkel früher an Krampfadern und Geschwärsbildung zu leiden. Daß er beim 
Fall irgendeine besondere Bewegung mit den Füßen ausgeführt hätte, ist ihm nicht 
erinnerlich. Trotz Anraten des behandelnden Arztes konnte er sich erst am 12. Fe- 
bruar 1923 zu einer Röntgenuntersuchung im Bezirkskrankenhaus entschließen. 
Das Fußgelenk und der Fußrücken waren damals noch stark geschwollen, kaum 
beweglich, das Auftreten äußerst schmerzhaft, man fühlte dicht vor dem Fuß- 
gelenk einen abnormen Knochenvorsprung unter der Haut, der sich bei seitlicher 
Röntgenaufnahme als das dorsal luxierte und um 90° gedrehte Kahnbein erwies. 
Außerdem zeigte die Basis des Os metatars. V einen kleinen Abriß, auch das Os 
cuboideum schien fissuriert zu sein, ohne wesentliche Dislokation. 

Am 14. Februar Krankenhausaufnahme, am 15. Februar Operation in Narkose. 
Von einem Längsschnitt aus wurde das Naviculare, dessen mit den Keilbeinen 
artikulierende Seite nach oben sah und das fast völlig frei unter den unverletzten 
Sehnen lag, leicht entfernt, nur einige wenige Bandzüge mußten scharf durchtrennt 
werden. Mit Rücksicht auf das Alter der Verletzung (3 Wochen) wurde von 
jeglichem Repositionsversuch abgesehen, um die Heilung per primam möglichst 
wenig zu gefährden. Der Defekt wurde so gut es ging durch Naht der Bandfetzen 
gedeckt. Hautnaht, Kompressionsverband, Volkmann’sche Schiene. 

Präparat: Der Knochen ist im ganzen unverletzt, nur am Ansatz der Liga- 
mente sind einige kleine Knochenabreißungen festzustellen. 

Operationswunde am 7. März völlig vernarbt nach anfänglicher Entleerung 
von etwas blutig-seröser Flüssigkeit. Entlassung am 15. März mit Plattfußeinlage. 
Die Dorsalflexion war noch etwa um '/, eingeschränkt, die übrigen Bewegungen 
frei. Pat. war den ganzen Tag außer Bett und konnte auf ebenem Boden ohne 
wesentliche Beschwerden ohne Stock gehen. Mitte Mai wurde die Arbeit aufge- 
nommen. Die Dorsalflexion geht jetzt über einen Rechten, Drehbewegung geht 
noch schlecht, bei längerem Stehen noch Schmerzen unterhalb des äußeren Knö- 





i Im Württemberg. Bezirksverein III Ludwigsburg vorgetragen. 
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chels und nach vorn davon, die Gegend, wo das Naviculare saß, ist völlig beschwerde- 
frei. Der Fuß schwillt noch stark an. 

Bei unserem Fall ist die Ätiologie von besonderem Interesse: Der Mann 
stürzte, auf einer ebenen Holzplattform stehend, 6—8 m tief ab, an irgendwelche 
Abwehrbewegungen erinnert er sich nicht. Das Kahnbein muß beim Aufprall 
einen so gewaltigen Schlag von unten bekommen haben, daß es aus seinen festen 
Verbindungen herausgerissen 
und nach oben geschleudert 
wurde. Die darüber liegenden 
Sehnen und Haut blieben un- 
verletzt. Es handelt sich also 
zweifellos um eine Luxation 
durch direkte Gewalt. In- 
folge der schon alten Krampf- 
aderbildung mögen die Bänder 
geschwächt gewesen sein, was 
wohl das Zustandekommen der 
Verletzung erleichterte. Diese 
Naviculareluxation durch di- 
rekte Gewalt ist deshalb beson- 
ders bemerkenswert, weil die 
übrigen Fälle meist durch in- 
direkte Gewalt verursacht wur- 
den. Löffler (Zeitschrift für 
orthopäd. Chirurgie 1918, S. 271 
[Über isolierte Kahnbeinver- 
renkungen nebst einem kasuisti- 
schen Beitrag]) hält die Luxa- 
tion durch direkte Gewalt »für 
ziemlich unwahrscheinlich«. Der 
gewöhnlich angegebene Mechanismus ist der, daß bei irgendwie fixierter Fuß- 
spitze der Körper nach hinten und zum Teil seitlich fällt. Dadurch wird das Fuß- 
gewölbe übermäßig gespannt. Wenn nun die Bänder nachgeben, so wird das 
Naviculare ausgesprengt (luxiert, manchmal auch nur subluxiert), halten die 
Bänder stand, so bricht das Naviculare. 

Für die Therapie wird man besser keine allgemeinen Regeln aufstellen, 
sondern von Fall zu Fall das Geeignete tun: Bei Subluxation (Löffler 1. c.) kann 
die unblutige Reposition möglich sein. Das Dauerresultat war aber in diesem 
Fall nur mäßig, soweit bekannt. 

Für die komplette isolierte Luxation rät Hoffa in seinem Lehrbuch der Frak- 
turen und Luxationen, 4. Aufl., S. 602 die Exstirpation. Löffler ergeht sich ein- 
gehender über die Frage der Therapie bei der kompletten Luxation, ohne eigene 
Erfahrung. Er rät, zunächst die blutige Reposition zu versuchen, eventuell sogar 
mit Knochennagelung und erst in letzter Linie zu exstirpieren. Nach meiner Er- 
fahrung ergibt die Exstirpation eine verhältnismäßig rasche Heilung und eine 
so gute Funktion, wie man eine bessere auch bei der gelungenen blutigen Reposition 
kaum wird erzielen können bei dem Risiko eines eventuell sehr ungewissen Ver- 
laufes, wenn der aus allen Verbindungen gelöste reponierte Knochen infolge un- 
genügender Ernährung abstirbt oder anderweitige trophische Störungen durch- 
zumachen hat. 





I 0 m 
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IV. 


Epulis metastatica. 
Von 


Dr. Max Weichert in Beuthen (O.-Schl.), 


Facharzt für Chirurgie. 


Am 12. I. 1920 wurde ich beratend zu einem in seiner Art eigenartigen Fall 
hinzugezogen. Es handelt sich um einen 6ljährigen Fleischer J. S. Die Ent- 
stehung der Geschwulst liegt einige Jahre zurück. Sie wurde während dieser 
Zeit 2mal entfernt, kam aber immer wieder zum Vorschein. In der letzten Zeit, 
er weiß nicht wann, ist eine rechtseitige Körperlähmung hinzugetreten. 

S. war ein groBer, abgemagerter Mann in auffallend herabgesetztem Kräfte- 
zustand, mit fast vollkommen blutleerer Haut und Schleimhäuten. Etwa in der 
Mitte des rechten Oberkiefers befand sich eine kleinapfelgroße Geschwulst über 
der Zahnreihe, welche als Epulis angesprochen wurde, Diese Geschwulst war 
in der Mitte bereits stark zerfallen, jauchte erheblich und stank so stark, daß die 
Kranken sich weigerten, in der Nähe des S. zu liegen. Auf der dem Unterkiefer 
zugekehrten Geschwulstseite sah man deutlich dieZahnabdrücke der noch stehenden 
Unterkieferzähne. Die Geschwulst selbst sitzt mit einem etwa zahnbreiten Stiel, 
mäßig beweglich, der Zahnleiste des Oberkiefers auf. Das Gebiß des Kranken ist 
sehr schlecht, die Zähne zu 3%; ausgefallen, zum Teil stark kariös. Der genaue 
Ursprung des Geschwulststieles konnte durch die manuelle Untersuchung nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden. Die Geschwulst selbst blutete bei schon gelinder 
Berührung ziemlich erheblich. . An der rechten Halsseite fanden sich zahlreiche 
kleine, harte, wenig empfindliche Drüsen. Es besteht eine rechtseitige, nicht 
ganz vollständige Lähmung des Körpers mit Spasmen und Babinski ohne Be- 
teiligung des Kopfes. Trotz des stark herabgesetzten Zustandes des Kranken 
wird auf Wunsch der Angehörigen und des Kranken selbst am 16. I. 1920 die Ope- 
ration in oberflächlicher Äthernarkose vorgenommen. Bei stark geöffnetem Mund 
wird zunächst mit kräftigem Schnitt die ganze Geschwulst auf einmal heraus- 
geholt. Die Blutung ist dabei ziemlich stark, wird aber durch den Assistenten 
mit Tupferdruck angehalten. Auf diese drastische Weise wird vorgegangen, weil 
man zunächst danach strebte, das schwer verjauchte Gebiet aus der Mundhöhle 
herauszubringen. Nachher wird die Schleimhaut umschnitten und ein großer Teil 
der Oberkieferzahnleiste und des Oberkiefers abgemeißelt, zum Teil so tief, daß 
die rechte Oberkieferhöhle eröffnet wird. Während der Operation konnte fest- 
gestellt werden, daß der Ausgang der Geschwulst am ersten oberen Molarzahn 
liegt, welcher selbst nicht mehr vorhanden ist. Die nachfolgende Blutstillung ist 
im gesunden Gewebe verhältnismäßig leicht. Die Deckung der Schleimhautwunde 
geschieht durch Catgutnähe und Tamponade ohne besondere Schwierigkeiten. Der 
Kranke starb unter Mitwirkung des Operationsschocks auf Grund seiner schweren 
Kachexie unter unaufhaltsamer Pulsverschlechterung kurze Zeit nach dem Eingriff. 

Bei der Sektion zeigte sich, daß örtlich die Geschwulst zwar radikal entfernt 
war, daß aber die oben erwähnten Halsdrüsen makroskopisch schon den Verdacht 
tumorartiger Veränderung nahelegten. Im linken Präcuneus des Gehirns fand 
sich eine durch das Auge und Tastgefühl nicht ganz scharf abgrenzbare Geschwulst. 
Die mikroskopische Untersuchung wurde durch das Pathologische Institut der 
Stadt Chemnitz vorgenommen und ergab für den Originärtumor: »plexiformes 
Alveolärsarkom« und für die Geschwulst im Gehirn » dasselbe« mit dem Bemerken, 
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daß diese zweite Geschwulst als Metastase aufzufassen sei, was auch durch den 
Krankheitsverlauf mit der später eingetretenen Lähmung erwiesen erschien. 

Daß »klinisch« eine Epulis sarcomatosa im gemöhnlichen Sinne vorgelegen hat, 
erscheint durch den Befund und Verlauf bewiesen. Dieses muß auch dann betont 
werden, wenn dıe vorhandenen letzten mikroskopischen Untersuchungen ein etwas 
anderes Bild zu geben scheinen. (Frühere mikroskopische Untersuchungen fehlen.) 
Wir sehen an der primären Geschwulst einen auffallenden Zellreichtum. Die 
Zellen zeigen ein helles Protoplasma, die Kerne wenig dunkel gefärbt. Wech- 
selnd sind die Zellformen, oft groß und blasig und nicht selten zylinderartig, wie 
Palissaden, nebeneinander angeordnet, die Kerne gegen den bindegewebigen Grund- 
stock gerichtet. Eigentliche Riesenzellen sind nicht zu sehen. Das mikroskopische 
Bild der Geschwulst im Gehirn stimmt im Wesentlichen mit dem des örtlichen 
Tumors überein, insbesondere kehren die oben erwähnten Palissadenformen wieder. 
Das helle Zellprotoplasma ist öfter geradezu vaskulär. Stellen sind sichtbar, wo 
die Sarkomzellen anscheinend verflüssigt sind, so daß nur noch die bindegewebige 
Grundsubstanz angedeutet erscheint. Histologisch steht der Annahme, daß es sich 
um eine Sekundärbildung handle, nichts Entscheidendes entgegen (Prof. Nauwerck). 

Obwohl in allen mir zugänglichen pathologischen und klinischen Lehr- 
büchern bis jetzt die Epulis sarcomatosa für eine Geschwulst von lokaler Destruk- 
tivität ohne Neigung zu Metastasenbildung bezeichnet wird, scheint es mir doch, 
als ob sich hier mikroskopisch ein Übergang von Epulis sarcomatosa zum Alveolär- 
sarkom findet. Ob dieses eine natürliche Weiterentwicklung der an sich nicht 
radikalen Operationen ist, etwa im Sinn einer neu entstehenden malignen Ent- 
artung, kann nicht entschieden werden. Für uns Chirurgen ist immerhin an diesem 
Fall die Tatsache wichtig, daß Geschwäülste, die klinisch und ihrer klinischen Ent- 
wicklung nach als gewöhnliche Epuliden anzusehen sind, unter gewissen Bedin- 
gungen, in anscheinend ganz seltenen Fällen, maligne entarten und metastasieren. 
Oder es ist die von den Lehrbüchern verbreitete Ansicht unrichtig und die ge- 
wöhnliche Epulis mit ihrem sarkomähnlichen Bau ist nicht gutartig und ent- 
wickelt Metastasen wie jede andere maligne Geschwulst. Überhaupt scheint mir 
der Ausdruck »Epulis« nicht ein pathologisch-anatomischer sondern vielmehr nur 
ein chirurgisch-topographischer Begriff zu sein. Längere Beobachtung der alten 
Fälle und genaueste Untersuchungen der neuen Fälle müssen Klarheit darüber 
erbringen. Denn die augenblicklich vorhandene Literatur sagt darüber nichts: 
Es müßte denn sein, daß dieser Fall das einzige Kuriosum seiner Art ist. 








V. 
Aus dem Oscar-Helene Heim, Berlin-Dahlem. 
Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalski. 


Epitheltransplantation nach Thiersch 


zur primären Versorgung von Einrissen 


bei Redressements. 
Von 
Ph. J. Schultz, Assistenzarzt. 
Seit 1 Jahr korrigieren wir Fußdeformitäten in dem neuesten Modell des 
Schultze’schen Osteoklasten. Bei der Korrektur solcher Fußverbildungen kommen 
wie bei den bisherigen Redressements Weichteileinrisse vor. Wir sahen mehrmals 
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ein Platzen der Haut an der medialen Kante von Klumpfüßen — besonders als 
Lehrgeld bei den ersten Fällen, die wir im Schultze’schen Apparat behandelten. 
Diese klaffenden Wunden, welche sogar die Muskulatur freilegen können, lassen 
sich der Spannung halber ohne Verminderung des erreichten Resultates schlecht 
nähen. Überläßt man sie sich selbst, so heilen sie unter Bildung derber, oft keloid- 
artig verdickter und schmerzhafter Narben, die bei der nächsten Korrektur aus- 
nahmslos wieder einreißen. Der Nachteil einer massigen, zu Druckulzeration 
neigenden Narbe an exponierter Stelle, wie Fußsohle oder innerem Fußrand, ist 
erfahrungsgemäß besonders groß. 

Um die Wunde einmalig und endgültig zu versorgen, so daß eine Fensterung 
des Gipses überflüssig wäre, deckte ich die Einrisse mit je einem einzigen, dem 
Oberschenkel entnommenen Epithellappen nach Thiersch. Zu unserer Genug- 
tuung haben wir bei sämtlichen Fällen (gut ein Dutzend haben wir so versorgt) 
primäre Heilung erlebt. Die Epithelisierung nach Thiersch hat bei solchen 
Hautdefekten alle Vorteile vor jeder anderen Wundversorgung, die nur eine sekun- 
däre Epidermisbekleidung der bloßgelegten Weichteile gestatten, und zwar unter 
überreichlicher Bildung von Narbengewebe. Nimmt man nach 14 Tagen oder 
später den Verband ab, so ist nicht nur der Lappen reizlos angeheilt, sondern es 
hat auch der nach der Operation oft mehrere Millimeter tiefe Wundboden sich 
entweder völlig ins Niveau der Haut gehoben oder es ist — seltener — eine seichte 
Delle geblieben, die sich nach wenigen Wochen ebenfalls völlig auffüllen kann. 
Die vermehrte Weichteilspannung, die bei der Heilung von nicht mit Thiersch 
versorgten Wunden nach redressierenden Eingriffen am Fuß fortbestehen und 
sogar zu einem Narbenrezidiv führen kann, bleibt aus. Ein Wiedereinreißen bei 
einer Nachkorrektur beobachteten wir nur zweimal, und das waren nur ganz ober- 
flächliche strichförmige Scharten. Das zur Verlängerung des medialen Fußrandes 
bei der Korrektur notwendige Stück Epidermis ist physiologisch durch autoch- 
thones Material ersetzt. Die ab- und aufbauenden Vorgänge der Wundheilung 
sind nach örtlicher Ausdehnung und zeitlicher Dauer eingeschränkt, ein über- 
mäßiges Sichbreitmachen des Bindegewebes, »des Spatzen unter den Geweben«, 
eingedämmt. Erfahrungsgemäß leiden oft die unter einer Narbe gelegenen Mus- 
keln. Die Narbe greift auch auf sie über und verursacht einen mehr oder minder 
großen funktionellen Ausfall. Dieser Schaden fällt ebenfalls weg. Das neugebildete 
zarte Bindegewebe unter dem Thierschlappen bleibt außerordentlich elastisch, 
sukkulent. Auf der Unterlage, Fett oder Fascie, ist es weit verschieblich. 

Mikroskopisch zeigte eine solche Epitheltransplantation nach 14 Wochen 
folgendes Bild (Befund von Herrn Dr. W alkoff, Prosektor am Kreiskranken- 
haus Berlin-Lichterfelde): 

In der Mitte des Hautschnittes, anscheinend dort, wo der Thierschlappen 
aufgesetzt wurde, findet sich vor normal strukturierter, papillentragender Epi- 
dermis überzogenes, bis in den Cutiskörper hinaufreichendes Narbengewebe von 
unregelmäßiger Struktur, in dem teilweise die elastischen Fasern fehlen. Die 
reichlich vorhandenen klaffenden Gefäße besitzen straffe Wandung und sind 
häufig von gewucherten Adventitialzellen mantelartig umkleidet. In dem Epithel 
über der Narbe fehlen jegliche Anhangsgebilde der Haut, insbesondere die Schweiß- 
drüsen. — Nirgends kleinzellige Infiltrate. 

Ermutigt durch die guten Ergebnisse wandten wir in der Folge den Thiersch- 
lappen — wie dies schon früher bei Ulcus cruris empfohlen wurde — einige Male 
auch zur Deckung von Dekubitalgeschwüren an redressierten Füßen an, sobald 
keine profuse Eiterung mehr bestand. Wundrand und Wundboden wurden mit 
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einem scharfen Löffel angefrischt und dann mit einem einzigen Lappen bedeckt. 
Wir haben so torpide Geschwüre, die aller Behandlung wochen- und monatelang 
trotzten, nach Ablauf von 2 Wochen restlos geschlossen gefunden. Unter anderem 
heilte der Thierschstreifen auch auf einem handtellergroßen, seit über Jahresfrist 
bestehenden Ulcus in der Umgebung einer tuberkulösen Knochenfistel glatt an 
und blieb es bis heute (3% Jahr nach Eingriff). 

Bei der Vorbereitung der zu dekenden Wunde achten wir besonders auf völlige 
Trockenlegung der Stelle, um die wichtige primäre Verklebung (Lexer) zu ermög- 
lichen, welche die Anheilung des Transplantates sichert. Der Fuß wird unverrückt 
in korrigierter Stellung gehalten, die Wunde bis zum Verschwinden jeder Blutung 
mit einem Tupfer komprimiert. Unterbindungen vermeiden wir. Um die Ab- 
bindungsstümpfe herum befindet sich ein leerer Raum, der sich mit Serum erfüllt. 
Hier heilt das Epithel nicht an. Weiter nehmen wir — vom gleichseitigen oder 
vom anderen Oberschenkel — nur einen einzigen Lappen, da sich zwischen meh- 
reren Streifen immer mehr oder minder ausgedehnte Narbenzüge bilden, die wir 
gerade in der Fußsohle so schlecht brauchen können. Die Entnahmestelle wird 
mit Alkohol abgerieben, abgetrocknet und kurz mit physiologischer NaCl befeuchtet 
— nicht überschwemmt. Der zigarettenpapierdünne oder auch bis ungefähr %, mm 
dicke Lappen wird direkt vom Messer weg auf den Defekt ausgebreitet, ohne daß 
seine Wundseite in weitere Berührung mit der NaCl-Lösung kammt. Der Thiersch- 
streifen wird, wie Esser in seinen Arbeiten mehrfach betont, durch die sogenannte 
physiologische Kochsalzlösung in seiner Vitalität geschädigt. Das Transplantat 
wird so groß genommen, daß es die Wundränder um einige Millimeter überragt. 
Als Verband decken wir einige Lagen von Mull auf die wunde Stelle und im 
übrigen die bei uns übliche dünne Polsterung mit Wiener Watte oder Zellstoff; 
den Gipsverband modellieren wir auch an der Wunde besonders sorgfältig an. 
Der sekundäre Defekt am Oberschenkel wird mit Dermatolpuder bestreut und 
auf 14 Tage trocken verbunden. 

Unterdes hat O. H. Petersen (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXV, 
Hft. 3, 1922) primäre Deckung nach Thiersch bei frischen Verletzungen mit 
großen Hautverlusten, besonders Maschinenverletzungen, Überfahrungen, Skal- 
pierungen auf Grund sehr günstiger Erfahrungen empfohlen. 





VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik und Poliklinik Berlin. 
Direktor: Geh.-Rat Bier. 


Vergleich verschiedener Methoden des Handschutzes, 
mit besonderer Berücksichtigung des Chirosoters. 
Von 


Prof. Dr. R. Klapp und Dr. K. Vogeler. 


Die Frage der Desinfektion der Hände bei chirurgischen Operationen ist in 
den letzten 10 Jahren gegenüber anderen Problemen in der technischen Chirurgie 
etwas in den Hintergrund getreten. Die am meisten geübten Methoden der Hände- 
reinigung nach Fürbringer und Ahlfeld leisten beide nach den zusammen- 
fassenden Berichten Gutes und befriedigen die sich ihrer bedienenden Operateure, 
wenn sie auch ebensowenig wie alle anderen Methoden der Händedesinfektion eine 


1360 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 35. 


Keimfreiheit der Hände im bakteriologischen Sinne herbeiführen. Aber eine 
solche ist zur aseptischen Wundheilung auch nicht notwendig, denn jeder, der 
sich mit diesen Fragen beschäftigt, wird häufig genug erstaunt sein, wie groß die 
Keimmenge ist, die seine operierende Hand enthält und wie ausgezeichnet reak- 
tionslos die Wunde verheilt, die diese keimbeladene Hand gesetzt hat. Es haben 
daher Angaben über den Keimgehalt der Hände nur einen relativen Wert; ob die 
Keime schädigend wirken, hängt ab von vielen Faktoren, unter denen ihre Virulenz 
und die Widerstandskraft des Organismus als die wichtigsten zu nennen sind. 
Bisher sind wir leider nicht imstande, einen Gradmesser für dieses Widerspiel 
anzugeben und müssen daher die Bestimmung der Keimzahl als Orientierung über 
den Wert oder Unwert einer Desinfektionsmethode ansehen. 

Einen gewissen Abschluß bildete die Einführung des Gummihandschuhes. 
Dieser schien infolge seiner leichten und vollkommenen Desinfizierbarkeit das- 
jenige Hilfsmittel des Chirurgen zu sein, das die größte Keimfreiheit der Hände 
gewährleistete, und in der Tat genügt er den Anforderungen durchaus. Er ver- 
meidet das unebene Gelände der Hände, die in ihren zahllosen Verstecken die 
Keime unauffindbar und unangreifbar machten, er hat eine glatte, durchaus gleich- 
mäßige Oberfläche, er läßt sich physikalisch sterilisieren, und schließlich arbeitet 
der Erfahrene mit ihm fast so gut wie mit der bloßen Hand. Die Einführung des 
Gummihandschuhes, der zuerst im Jahre 1897 von Zöge v. Manteuffel, aller- 
dings in sehr unvollkommener Gestalt, empfohlen wurde, bedeutete daher auf 
dem Gebiet der Händedesinfektion den größten Fortschritt, der in den letzten 
20 Jahren gemacht ist, ganz abgesehen von seinen sonstigen Vorzügen in der An- 
wendung bei septischen Operationen, bei Untersuchungen infizierter Wunden oder 
erfahrungsgemäß keimhaltiger Gegenden, bei Sektionen usw. 

Aber in neuerer Zeit ist die Stellung des Gummihandschuhes etwas erschüttert, 
es mehren sich die Stimmen, die ihm auch Nachteile nachsagen. Es ist festgestellt, 
daß die bei Anwendung des Handschuhes praktisch keimfreie Hand infolge 
Erhitzung eine enorme Keimvermehrung nachweisen läßt, und daß der unter dem 
Handschuh entstehende sogenannte »Handschuhsaft« bei einer kleinen Verletzung 
der Handschuhe von gefährlichen Folgen für die Wunden sein kann. Es mehren 
sich die Klagen über die Unzuverlässigkeit der geflickten Gummihandschuhe, die 
soweit wie möglich auszunutzen jeder heutzutage gezwungen ist, und schließlich 
kommt auch bei ihm unser ganzes Elend zum Ausdruck, das den Gummihandschuh 
für Anstalten mit nicht großen Zuschüssen unerschwinglich macht. 

Eingehende Untersuchungen über die Wertigkeit des Gummihandschuhes 
verdanken wir einer umfangreichen Arbeit von Fossati! aus dem Jahre 1913. 
Dieser Autor wies nach, daß unter dem Gummihandschuh aus der Tiefe der Haut 
eine große Anzahl von Keimen an die Oberfläche gelangten; er wies ferner nach, 
daß ein Viertel aller Gummihandschuhe nach der Operation kleine Löcher hatte, 
er fand schließlich, daß in alten sowie in neuen Gummihandschuhen feine Löcher 
und Spalten vorhanden waren, er konnte nach Färbung kleiner Stücke von bei der 
Operation gebrauchten Gummihandschuhen in diesen Bakterien nachweisen, und er 
schloß aus diesem Befund, daß von der schwitzenden Hand Keime durch einen Gummi- 
handschuh hindurchgehen können, auch wenn dieser keine Löcher hat. Nur bei 
neuen, ungebrauchten Gummihandschuhen konnte er niemals Keime nachweisen. 

Die Untersuchungen Fossati’s sind uns aus der Literatur erst bekannt ge- 
worden, als unsere eigenen Untersuchungen infolge des Zweifels über die Dauer 


1 Fossati, Beitrag zur Desinfizierung und zum Schutze der Hand. Ann. di ostet. 
e ginecol. 1913. Nr. 1. Zit. nach Zentralblatt f. d. ges. Chir. 1913. Bd. II. S. 493. 
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der Keimfreiheit der Gummihandschuhe längst im Gange waren. Sie setzten ein 
mit einem Vergleich der Keimfreiheit der neuen und der gebrauchten Gummihand- 
schuhe, denn auch für die letzteren scheint im allgemeinen eine Keimfreiheit vor- 
ausgesetzt zu werden, die die der alkoholdesinfizierten Hand bei weitem übertrifft. 
Es wurden daher Versuche angestellt über die Dauer der Keimfreiheit neuer und 
gebrauchter Gummihandschuhe, mittels einer Methode, deren genaue Darstellung 
unten folgt. Das Resultat dieser Untersuchungen ist aus der beistehenden 
Kurve (Fig. 1) ersichtlich. Während die Keimzahl auf neuen Gummihandschuhen 
sehr langsam zunimmt, so daß eine sehr flache Kurve entsteht, sehen wir bei den 
gebrauchten Gummihandschuhen eine wesentlich schnellere Vermehrung auftreten, 
die eine erheblich steilere Kurve als die erste zur Folge “hat. Die Angaben Fos- 
sati’s können also ganz bestätigt werden. 

Diese Ergebnisse sind unter Berücksichtigung unserer heutigen Lage mit ihrer 
enormen Materialknappheit und ihrem Zwange, das Vorhandene möglichst aus- 
zunutzen, von besonderer Wichtigkeit. Sie zwingen uns, zu versuchen, als Ersatz 





Keimgehaltskurve a von neuen, b von gebrauchten Gummihandschuhen. 


für die häufig defekten Gummihandschuhe einen mechanischen Schutz der Hände 
nach ihrer Desinfektion herbeizuführen, einen Schutz, der die auf der Hand vor- 
handenen Keime in derselben Weise zurückhält, wie das der unverletzte Gummi- 
handschuh tut. So war die Veranlassung gegeben, auf das Chirosoter zurückzu- 
greifen, das einen solchen mechanischen Händeschutz gibt. 

Das Chirosoter wurde im Jahre 1907 von Klapp und Dönitz in die Praxis 
eingeführt, aus dem oben angegebenen Grunde, weil die bis dahin gebräuchlichen 
Desinfektionsmethoden das ersehnte Ziel der vollkommenen Keimfreiheit der 
Hände nicht zu erreichen vermochten. Der Gedanke der mechanischen Fixierung 
der Keime war an sich nicht neu, mußte sich doch mit dem Versagen der chemi- 
schen Keimbeseitigung — und als solche sah man doch damals das Ergebnis der 
zahlreichen Prüfungen der chemischen Desinfektionswirkungen an — das Problem 
von der chemischen Seite nach der physikalischen entwickeln. So kam Menge 
zur Empfehlung seines Paraffins in Xylol, Döderlein zu der des Gaudamins; 
daß es sich hierbei um Keimfixierung des Operationsfeldes handelte, ist im Prinzip 
gleichgültig. Später kamen eine ganze Reihe anderer keimfixierender, auf dem 
gleichen Prinzip beruhender Mittel auf, das Dermagumit Wederhake’s, das 
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Chirol Riedel’s, das rühmlichst bekannte Mastisol Oettingen’s, dessen Lei- 
stungshöhe allerdings auf anderen Gebieten liegt, das Sterilin Silberstein- 
Colman’s. 

Das Chirosoter hatte das Schicksal, kurz vor dem Zeitpunkt empfohlen zu 
werden, an dem die Gummihandschuhe in iherr jetzigen vollkommenen Form 
ihren Siegeszug antraten. Es liegt auf der Hand, daß diese Konkurrenz unbesieg- 
bar war, und so wurde unser Mittel nur relativ wenig angewandt. Die wenigen 
Urteile, die vorliegen, sind übereinstimmend günstig. Eine eingehendere Prüfung 
wurde von Meissner an der Tübinger Klinik vorgenommen, weitere Äußerungen 
liegen vor von Herff-Salis und Ströbel. In jüngster Zeit wird das Chirosoter 
wieder sehr empfohlen von der Budapester Klinik. 

Das Chirosoter stellt eine klare, etwas gelbliche Flüssigkeit dar, in der Kälte 
scheiden sich kleine Trübungen ab, die sofort verschwinden, wenn man das Mittel 
einige Minuten im Wasserbad erwärmt. Zum Gebrauch soll das Präparat durch- 
aus klar sein. Es besteht im wesentlichen aus einer Lösung von Wachs in Tetra- 
chlorkohlenstoff, außerdem sind noch verschiedene unwesentliche Beimengungen 
dabei. Die Anwendung geschieht an der Berliner Klinik in der Weise, daß nach 
der vollständigen Desinfektion der Hände (Heißwasser-Alkohol) und nach voll- 
kommenem Trocknen derselben von einem Gehilfen eine Menge von etwa einem 
EBlöffel in die eine Hohlhand gegossen wird, mit der dann beide Hände tüchtig 
eingerieben werden. Einen ganz besonderen Hinweis verdient die Tatsache, daß 
das Chirosoter nur auf einer vollkommen trockenen Haut wirken kann und daher 
erst dann aufgetragen werden darf, wenn die Hände vollkommen trocken sind. 
Im entgegengesetzten Fall kann das Mittel erstens nicht genügend haften, und 
zweitens entsteht infolge der Unmöglichkeit der Verdunstung des Lösungsmittels, 
des Tetrachlorkohlenstoffs, ein unangenehmes Brennen der Haut der Hände. Da 
über diese letzte unangenehme Wirkung den Verff. gegenüber mehrfach geklagt 
wurde, so sei hiermit ausdrücklich darauf hingewiesen, daß diese nur entstehen 
kann bei der Anwendung vor vollkommener Händetrocknung. Ist das Chirosoter 
aufgetragen, so entsteht im Verlauf von etwa 1 Minute ein matter, sich fettig an- 
fühlender Überzug der Hände, von dem jede Flüssigkeit abläuft, wie von einer 
eingefetteten Fläche. Diese Wirkung ist sehr schön demonstrierbar, wenn man 
die chirosotereingeriebene Hand unter die Wasserbrause hält. Kommt die Hand 
jetzt während der Operation mit Blut oder einer sonstigen Flüssigkeit in Berüh- 
rung, so läuft diese ab. Naturgemäß ist dies bei dem rasch gerinnenden Blut 
weniger der Fall, als mit sonstigen Flüssigkeiten, aber auch das Blut haftet kaum 
an der Handoberfläche. Nach einiger Zeit sind in der Regel einige braunrote 
Körnchen auf der Hand sichtbar, diese sind, wie zahlreiche Untersuchungen gezeigt 
haben, fast steril. Ist es wünschenswert, eine neue Fixierung vorzunehmen, so 
kann man die erneute Chirosotereinreibung unbedenklich ohne vorherige Abspülung 
der Hände, die durch den Zwang des Trocknenlassens wieder zeitraubend wäre, 
vornehmen. 

Eine Erwähnung verdient der eigentümliche glatte Überzug, den die Hand 
durch das Chirosoter erhält. Hierlin liegt ohne Zweifel ein gewisser Nachteil, der 
jedoch nicht größer ist als bei den Gummihandschuhen. Knüpfung von Catgut- 
fäden ist auch mit blutigen Handschuhen unangenehm. 

Der Prüfung des Chirosoters am Operationstisch auf seine Wertigkeit zur 
Händedesinfektion gingen einige Versuche voraus, die im Hygienischen Institut 
der Universität mit gütiger Unterstützung des Herrn Geheimrat Hahn vorge- 
nommen wurden, Da die ausführliche Darstellung dieser Versuche an anderer 
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Stelle erfolgen soll, auch hier zu weit führen würde, so sei nur über die Ergebnisse 
folgendes bemerkt: 

1) Das Chirosoter vermag die auf der Hand vorhandenen Keime in weit- 
gehendem Maße zu fixieren. Die beistehenden Photographien zweier Agar- 
schalen (Fig. 2) demonstrieren dies in anschaulicher Weise. Sie stellen den Keim- 
gehalt der ungewaschenen Tageshände in Agarschalen dar, die links ohne jede 
Vorbereitung, die rechts nach Einreibung mit Chirosoter, aber sonst auch ohne 
jede Vorbereitung; die linke ist naturgemäß übersät mit Kolonien, die rechte fast 
steril. Dieser Versuch ist von großer Wichtigkeit, denn er ist ein schlagender 
Beweis für die enorme keimfixierende Eigenschaft des Chirosoters. 

2) Die Keimarmut der Platte 2 ist nicht durch Wachstumshemmung etwa 
doch in den Agar übergegangener Keime durch das Lösungsmittel, den Tetra- 
chlorkohlenstoff, verursacht, sondern es sind de facto keine Keime der an sich 
mit solchen überladenen Tageshand in den Agar übergegangen. 





Fig. 2: 


Agarplatte I. Keimgehalt derr. Tages- Agarplattell. Keimgehalt der 1.Tages- 
hand nach Chirosotereinreibung. hand ohne Chirosoter. 


3) Eine auf dem Boden einer Petrischale angetrocknete, mit Chirosoter ver- 
mischte Milzbrandkultur zeigt nach Überschichten mit Bouillon kein Wachstum 
der Bazillen. 

4) Ein Seidenfaden, in Milzbrandkultur getaucht bis zum Vollsaugen, dann 
getrocknet, dann in Chirosoter getaucht, wieder getrocknet, in Bouillon geworfen, 
zeigt nach 24 Stunden kein Wachstum der Bazillen, dagegen nach 48 Stunden 
beginnendes Wachstum. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daß wir es bei der Wirkung des Chirosoters 
tatsächlich mit einer starken Keimfixation zu tun haben. Den besten und an- 
schaulichsten Beweis bringen die beiden abgebildeten Platten. 

Nach diesen Vorversuchen wurden eine große Anzahl von Prüfungen über 
die Wirkung des Chirosoters am Operationstisch angestellt. Nur begegnet eine 
solche bakteriologische Prüfung wegen der Eigenart des Chirosoters mancherlei 
Schwierigkeiten. Es ist von vornherein klar, daß alle Methoden, die in mehr oder 
minder gewaltsamer Weise Material von der Oberfläche der Hände zu gewinnen 
suchen, zur Prüfung des Chirosoters nicht geeignet sind, denn mit dem Abkratzen 
der Haut mit einem Hölzchen würde auch die schützende Chirosoterdecke entfernt 
werden, und das Einführen der Hand in den Kasten von Paul und Sarway 
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würde die Chirosoterdecke wegschmelzen. Nach einigem Ausprobieren erschien 
die Methode von Schumburg in etwas abgeänderter Form als die zweckmäßigste. 
Ihre Anwendung geschah folgendermaßen: 10—15 ccm flüssiges Agar wurde in 
gewöhnliche Petrischalen unter den bekannten Kautelen eingegossen. Dann 
wurden die Fingerendglieder der Untersuchungshand in den Agar getaucht und 
so darin herumgerieben, daß sie in gründliche Verbindung mit dem Agar kamen. 
Nach dem Eintauchen aller fünf Finger wurden diese gebeugt, so daß auch der 
Rücken und die Beugeseiten der Mittelglieder in den Agar tauchten; darauf wurden 
die Finger herausgenommen, der Agar an ihnen tropfte in die Schale zurück, die 
Schale wurde bedeckt und 72 Stunden im Brutschrank von 37° gelassen, dann 
wurde die Keimzahl ausgezählt. 


Mit dieser Methodik sind sämtliche Untersuchungen ausgeführt. Es sei an 
dieser Stelle ausdrücklich betont, daß die ausgeführten Untersuchungen keinen 
Anspruch an Genauigkeit im streng bakteriologischen Sinne machen wollen, aber 
diese erscheint vom Standpunkt des praktischen Chirurgen auch weniger zweck- 
mäßig, als vielmehr eine solche Prüfung, bei der wir an die Stelle der Wunde die 
Agarschale setzen, so daß wir auf diese Weise eine möglichst weitgehende Wieder- 
gabe des Verhältnisses von Wunde zur Hand erhalten. Die erste Probe wurde 
ausgeführt, unmittelbar nachdem die vorschriftsmäßige Heißwasser-Alkohol- 
desinfektion durchgeführt und das Chirosoter nach dem Trocknen der Hände 
eingerieben war. Nach dem Versuch wurde nochmals Chirosoter eingerieben 
und die Operation ausgeführt. Die Dauer des Chirosoterschutzes ergab sich 
dann aus der Keimzahl, die sich nach 10, 20, 30 Minuten usw. auf der 
Haut befand. Im allgemeinen wurde bei jeder Operation nur eine Probe aus- 
geführt; da sie zu ganz verschiedenen Zeiten vorgenommen wurden, ergab sich 
eine Serie von Untersuchungen, die 10 Minuten nach Operationsbeginn, eine wei- 
tere, die nach 20 Minuten ausgeführt waren, und es gelang so, ein Bild der reinen 
Wirkungsdauer des Chirosoters zu erhalten, das in Kurvenform dargestellt werden 
konnte. 


Nachdem wir auf diese Weise zur Kenntnis der Chirosoterwirkung gekommen 
sind, war es von Wichtigkeit, zu prüfen, wie sich zum Vergleich die Kurven dar- 
stellen, die wir von Gummihandschuhen, und die, die wir von der nur mit Alkohol 
desinfizierten Hand erhalten. Es ist schon oben erwähnt worden, daß der Keim- 
gehalt von neuen und von gebrauchten Gummihandschuhen geprüft wurde, die 
dabei angewandte Methodik ist dieselbe wie die eben beschriebene. In derselben 
Weise wurde nun auch der Keimgehalt der alkoholdesinfizierten Hand untersucht 
und ebenfalls in Kurvenform dargestellt. So erhielten wir die Möglichkeit eines 
Vergleichs der Wertigkeit des Gummihandschuhes, der alkoholdesinfizierten Hand 
und der mit Chirosoter eingeriebenen. Die ausgeführten Versuchsreihen bleiben 
einer ausführlichen Veröffentlichung vorbehalten. 


Aus der Zeichnung (Fig. 3) ersehen wir, daß es keinen bestimmten Zeitpunkt 
gibt, in dem es zu einem plötzlichen Umschlag, zu einer größeren Keimmenge 
käme, sondern daß die Keimzahl in allen Fällen eine langsam und ziemlich gleich- 
mäßig ansteigende ist. Am wenigsten steil verlaufen die Kurven, wie zu erwarten 
war, in den ersten 10 Minuten, aber auch danach ist der Anstieg ziemlich gleich- 
mäßig. Weiter sehen wir, daß der Keimgehalt der bloßen Hand, die mit Alkohol 
desinfiziert ist, am größten ist, und daß sich auf ihr die Keime am schnellsten ver- 
mehren, etwas weniger steil verläuft die Kurve der alten Gummihandschuhe, und 
am wenigsten Keime enthält der neue Gummihandschuh. Die Chirosoterkurve 
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verläuft zwischen beiden, erreicht die der neuen Handschuhe zwar nicht, steht ihr 
jedoch am nächsten. 

Damit erhalten wir als Resultat unserer Untersuchung, da8 die mit Chirosoter 
behandelte Hand einen auBerordentlich geringen Keimgehalt aufweist, der zwar 
größer ist, als der der neuen, ungebrauchten Gummihandschuhe, jedoch wesentlich 
geringer als der Keimgehalt alter gebrauchter Handschuhe und als der der nur 
mit Alkohol desinfizierten Hand. Wir ziehen daraus den Schluß, daß die An- 
wendung des Chirosoters weit mehr berechtigt und begründet ist, als die der alten 
Handschuhe, denn diese gewähren praktisch kaum einen größeren Schutz, als die 
bloße Hand ihn schon durch die Alkoholwaschung gibt. 

Das Chirosoter gibt daher der Hand fast denselben Schutz wie der Gummi- 
handschuh; da wir außerdem aus unseren Untersuchungen die zwar nicht neue, 
aber in der dargestellten Form äußerst demonstrable Erkenntnis haben, daß wäh- 





Fig. 3. 


Keimgehaltskurve a von neuem Gummihandschuh, b von Chirosoter, 
c von gebrauchtem Gummihandschuh, d von einer Alkoholdesinfektion. 


rend der Operation eine ständige Zunahme der Keime stattfindet, da wir anderer- 
seits im Chirosoter das Mittel haben, die Keimzahl durch eine erneute Einreibung 
wieder stark herabzudrücken, werden wir die Einreibung von Zeit zu Zeit wieder- 
holen; der dazu zweckmäßigste Zeitpunkt ist nicht mit Sicherheit anzugeben, nach 
unseren Erfahrungen liegt er etwa bei 30 Minuten nach Operationsbeginn. 


Der Nutzen des Chirosoters wird besonders bei solchen Operationen deutlich 
sein, bei denen wir eine septische Phase haben, das heißt eine gewisse Zeit, in der 
septisches Material eröffnet wird und die Hände beschmutzt. Dann wird eine 
erneute Einreibung mit Chirosoter die Keime auf der Haut ganz wesentlich ver- 
mindern. Die beistehende Kurve (Fig. 4) zeigt den Keimgehalt der rechten 
Hand während der Operation einer schweren Appendicitis an. Es ist 20 Minuten 
nach Operationsbeginn eine Chirosotereinreibung erfolgt, die den Keimgehalt fast 
auf O herabdrückt. Jetzt erfolgt die Eröffnung des Bauchfells und die Auslösung 
der schwer brandigen und infizierten Appendix. Erneute Prüfung des Keim- 
gehaltes nach Schluß des Bauchfells: Keimzahl über 100 — auf Chirosoter sinkt 
sie auf 23—, dann wieder langsames Ansteigen. Eine deutlichere Demonstrierung 
der Chirosoterwirkung kann es nicht geben. 
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Das Chirosoter ist bei uns in zahlreichen Fällen angewandt worden, und die 
Resultate der Wundheilung sind durchaus zufriedenstellend. Das Mittel kann 
daher bei der herrschenden Teuerung als Ersatz für die Gummihandschuhe an- 
gesehen werden, seine Anwendung ist einfach und ohne unangenehme Neben- 
wirkungen, sein Preis viel geringer als der der Gummihandschuhe. 


Betrachten wir die aseptische Chirurgie als das Gebiet, auf dem Chirosoter 
vor allem mit nutzbringender Wirkung angewandt werden kann, so ist damit 





Fig. 4. 


Keimgehalt der rechten Hand a b im Verlauf einer eitrigen Appendicitisoperation 
unter Ohirosoterwirkung. a Einreibung mit Chirosoter, b Eröffnung des Abszesses, 
c II. Chirosotereinreibung. 


jedoch noch nicht das Feld seiner Wirksamkeit erschöpft. Auch bei septischen 
Operationen wird es die Hände vor septischen Infektionskeimen zu schützen ver- 
mögen, denn so wenig wie es etwas herausläßt, so wenig läßt es etwas herein. 
Weiter kann es seine Anwendung finden bei Rektal- und Vaginaluntersuchungen, 
bei solchen septischer Gegenden und schließlich vor allem bei Sektionen. 
Wenn bessere Zeiten uns den Gebrauch neuer Handschuhe wieder gestatten, 
kann das Chirosoter ruhig diesen wieder weichen, in der heutigen armen Zeit hilft 
es uns eine Lücke in der Asepsis annähernd so gut schließen, wie das der Gummi- 
handschuh zu tun vermag. f 
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VII. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Preßburg. 


Akute postoperative Duodenalparalyse 
nach Billroth I. 


Von 


Prof. Dr. S. Kostlivy, 
Vorstand der Klinik. 


Die theoretisch überzeugenden Ausführungen und glänzenden praktischen 
Erfolge, über die v. Haberer mit der von ihm wieder aufgenommenen Billroth I- 
Resektion bei Magen- und Duodenalgeschwüren immer wieder berichtet und die 
bereits auch von anderen Seiten (Baum, Braizeff u. a.) bestätigt worden sind, 
haben auch mich bewogen, die von mir schon seit 1909 in ständig ansteigendem 
Prozentsatz und zuletzt fast ausschließlich geübte Resektion nach Billroth Il 
(mit terminolateraler Anastomose) durch die direkte Gastro-Duodenostomie End 
zu End zu ersetzen. 

Die Erfahrungen, die wir mit diesem Verfahren seit Januar 1. J. in 21 Fällen 
gemacht hatten, ließen auch wirklich kaum etwas zu wünschen übrig. Insbesondere 
zeigte sich, daß die Behauptung v. Haberer’s von der technischen Durchführbar- 
keit der direkten Gastro-Duodenostomie auch nach sehr ausgedehnten Magen- und 
Duodenalresektionen vollständig zu Recht besteht, wenn man nur den Duodenal- 
stumpf genügend ausgiebig mobilisiert. Auch fällt die Gefahr einer Nahtinsuffi- 
zienz kaum mehr ernstlich in die Wagschale, wenn nur die manchmal nicht ganz 
einfache Naht, besonders an der Rückwand, mit aller nötigen Sorgfalt ausgeführt 
wird. Wir wenigstens hatten von da aus bisher auch nicht einen einzigen Miß- 
erfolg zu verzeichnen, trotzdem es sich um zum Teil sehr schwierige und ausge- 
dehnte, oft auch den Choledochus in größerer Ausdehnung freilegende Präpara- 
tionen gehandelt hatte. 

Und so war ich denn schon fast geneigt, der Resektion nach Billroth I 
wegen ihrer vom physiologischen Standpunkt und im Hinbick auf die Verhütung 
des postoperativen Jejunalgeschwüres unbestreitbaren Vorzüge unbedingt das 
Vorrecht zu geben, trotzdem meine früheren, allerdings nicht sehr zahlreichen 
Erfahrungen auf diesem Gebiet bezüglich der dauernden Beschwerdefreiheit der 
so Operierten gerade nicht die besten waren: Von sechs im Zeitraum 1909—1919 
nach Billroth I operierten Fällen konnten vier in dauernder Evidenz geführt 
werden, von denen drei ständig über zeitweilige, unbestimmte, nach kleinen Diät- 
fehlern auftretende Magenbeschwerden, bestehend in Völle und Magendrücken, 
klagen, obwohl sie außer einer leichten Verzögerung der Magenentleerung keinerlei 
objektive Krankheitssymptome bieten. Sie sind aber auch alle leicht hyperazid. 

Allerdings sind dies durchweg Fälle mit sehr kleinen Resektionen (Pylor- 
ektomien), bei denen vom Antrum praepyloricum nur sehr wenig abfiel. Größere 
Resektionen hatte ich ja früher immer nur nach Billroth Il versorgt, da ich vor 
der »Dreinahtecke« lange eine unüberwindliche und, wie ich heute weiß, über- 
flüssige Scheu gehabt hatte. 

Bei unserer neuen Resektionsserie nach Billroth I war uns nun schon immer 
aufgefallen, daß der postoperative Verlauf durchaus nicht so glatt war, wie wir 
dies sonst bei Billroth Il stets zu sehen gewohnt waren. Nicht nur kam es nach 
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der Operation öfter zu Erbrechen blutig-galliger Massen, die — bei absolut paren- 
teraler Ernährung — nicht selten in ganz erheblichen Mengen produziert wurden, 
aber auch der Übergang zu flüssiger Kost konnte oft nur sehr langsam und mit 
aller Vorsicht erzielt werden, ein Verhalten, das nach Billroth II nie zur Beob- 
achtung kam. 

Bei den zwei letzten, kurz hintereinander wegen kallöser Duodenalgeschwüre 
nach Billroth I operierten Fällen stellte sich aber bald nach der Operation ein 
Symptomenkomplex ein, der nicht anders denn als akuter Duodenalileus 
gedeutet werden konnte. 

In diesen beiden Fällen kam es schon am Tage nach der Operation zu wieder- 
holtem sehr kopiösen Erbrechen von blutig-galligem Mageninhalt, das auch durch 
öftere Ausheberungen nicht zu beheben war. Auch rechte Seiten- und Bauchlage 
brachten keine Besserung. Der vor unseren Augen und trotz aller angewandten 
Mittel stetig zunehmende Kräfteverfall bewog mich im ersten der Fälle am 10. Tage 
— leider wohl schon zu spät — zur Jejunostomie. Die gleichzeitig dabei vor- 
genommene Revision ergab vollständig glatte Wundverhältnisse, aber ein deutlich 
erweitertes Duodenum. Doch war auch die oberste Jejunalschlinge mit einem 
dem aus dem Magen ausgeheberten ganz ähnlichen Inhalt gefüllt. Die tieferen 
Schlingen dagegen waren vollständig leer. Der Pat. ging dann bereits am fol- 
genden Tag an seiner Inanition zugrunde. 

Die Sektion ergab: Gastro-Duodenostomie glatt geheilt, keine Peritonitis. Im 
Operationsbereich nur ganz wenige Adhäsionen. Magen mäßig erweitert, enthält 
blutig-gallige Flüssigkeit. Die Anastomose für zwei Finger gut durchgängig, 
Flexura duodeno-jejunalis ebenfalls vollständig frei. Das oberste Ileum enthält 
bis auf 35 cm Länge dieselbe blutig-gallige Flüssigkeit wie der Magen. Duodenum 
ad maximum dilatiert, von gut 10 cm im Lichten. Es ist in einen mit blutig- 
galligem Inhalt strotzend gefüllten Sack verwandelt, trotzdem die Magen- 
und Darmpassage vollständig frei ist. 

Der zweite Fall, der aber bereits am 5. Tag ad exitum kam, zeigte im allge- 
meinen ganz dieselben Verhältnisse, besonders auch die enorme Erweiterung des 
Duodenum trotz freier Passage; nur fanden sich hier, wohl infolge Abgleitens 
einer Ligatur am resezierten Pankreaskopf, einige größere Blutkoagula zwischen 
Leber und Magen und auch etwas Blut im Douglas. Wenn nun auch das Ausmaß 
der gefundenen Nachblutung kein derartiges war, daß es für den ungünstigen 
Ausgang der Operation allein verantwortlich gemacht werden könnte, so hat diese 
Blutung zu dem rascheren Kräfteverfall dieses Pat. doch sicherlich wesentlich 
beigetragen.. Und so bleibt auch in diesem Fall die auffallende postoperative 
Motilitätsparalyse des Zwölffingerdar mes das hervorstechendste postope- 
rative Symptom. 

Es dürfte wohl schwer fallen, diese auffallende postoperative Duodenalparalyse 
anders zu erklären, als durch eine durch die Operation bedingte Läsion der moto- 
rischen Innervation desselben. Ich sehe sie bedingt durch die in beiden Fällen 
schwere und ausgiebige Mobilisation des Duodenum, die ein weitgehendes Auf- 
präparieren des Lig. hepatoduodenale mit dabei kaum zu umgehender Verletzung 
der dort verlaufenden autonomen und sympathischen Nervenäste notwendig ge- 
macht hatte. 

Weit entfernt davon, in den beiden berichteten Fällen eine absolute Kontra- 
indikation gegen die Billroth l-Methode zu sehen, möchte ich doch aber davor 
warnen, dieselbe in jedem Fall prinzipiell erzwingen zu wollen, wenn auch zu- 
gegeben werden muß, daß man sie fast stets erzwingen kann. Für ihre prinzipielle 
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Anwendung könnten nur ganz ausnehmend gute Dauererfolge maßgebend sein, 
die aber vorderhand noch ausstehen. Künftige Zeiten werden entscheiden, ob 
diese Methode auch praktisch das halten wird, was sie heute theoretisch verspricht. 
Bis dahin möge sie aber für jene Fälle reserviert bleiben, bei denen ein verhältnis- 
mäßig freies oberes Duodenalende eine schwere Mobilisation desselben erübrigt. 
Für alle übrigen haben wir in der Resektion nach Billroth II —- in Kombination 
mit ausgedehnter Antrumresektion — ein Verfahren, das meines Erachtens nicht 
nur sehr gute unmittelbare, aber auch zumindest ebenso gute Dauererfolge gibt. 


EEE Te 





Lehrbücher, Allgemeines. 


1) Friedrich Trendelenburg. Die ersten 25 Jahre der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. Ein Beitrag zur Geschichte der Chirurgie. Mit 3 Bildnissen. VIII u. 
467 S. Berlin, Julius Springer, 1923. 


»In dankbarer Erinnerung an Bernhard v. Langenbeck der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie gewidmet« — ein Werk von dauerndem großen Wert 
und ganz eigenartigem Reiz, das jedem, der sich mit der Geschichte der Chirurgie 
der neueren Zeit befassen will, unentbehrlich sein wird! Der Verf. sagt: »Mir ist 
es eine Freude gewesen, die Muße des Aiters zu einer Arbeit verwenden zu können, 
die nichts Neues schafft, aber Altes wieder zu Ehren zu bringen sucht, und, wie 
ich hoffe, als Beitrag zur Geschichte der Chirurgie von Nutzen sein wird. Daß 
meine Jugend mit der Jugendzeit der modernen Chirurgie zusammenfiel, und daß 
es mir vergönnt war, an ihrer Entwicklung tätigen Anteil zu nehmen, habe ich 
immer als ein besonderes Geschenk empfunden, dessen Wert dadurch erhöht 
wurde, daß ich auch die alte Chirurgie noch kennen lernte.« Das ist es eben, was 
dem Buch die durch nichts zu ersetzende Bedeutung verleiht, daß der Verf. uns 
die Entwicklung der Chirurgie darin so packend schildert und zugleich die Männer, 
die an ihr in dieser großen Zeit mitgearbeitet haben, in ihrer Eigenart, ihrem 
Temperament, ihrem Äußeren so lebensvoll skizziert, daß man immer wieder 
beim Lesen die Gestalten, die Gesichter dieser Großen unserer Chirurgie lebendig 
vor sich zu sehen, den Tonfall ihrer Rede zu vernehmen mieint. 


Nach einer einleitenden Abhandlung über die Gründung der Gesellschaft 
werden die einzelnen Kapitel der Chirurgie in ihrer Entwicklung während dieser 
25 Jahre und unter Kennzeichnung derjenigen Männer, welche sie am meisten 
gefördert haben, uns vor Augen geführt — die ganze Art und Form der Darstellung 
konnte nur derjenige so finden, der, wie der Verf., einerseits selbst immer mit in 
vorderster Linie gestanden hat und andererseits doch wieder den genügenden 
zeitlichen Abstand gewonnen hat, der zu einer objektiven Darstellung unentbehr- 
lich ist. 

Eine ganz hervorragende Quelle für den Geschichtsforscher und ein wunder- 
volles Erinnerungswerk für uns alle, zumal für die Kongreßbesucher, an die große 
Zeit unserer deutschen Chirurgie und an ihre großen Männer, die zum Teil noch 
unsere Lehrer und Meister gewesen sind! Ein sehr gutes Namensverzeichnis er- 
leichtert die Benutzung. Die Ausstattung des Buches ist vorzüglich. Die vor- 
trefflichen Bildnisse von B. v. Langenbeck, dem Lehrer und Meister des Verf.s, 
Gustav Simon, dem die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie ihre Schöpfung 
zu verdanken hat, und Richard v. Volkmann schmücken das Werk. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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2) R. Stich und M. Makkas. Fehler und Gefahren bei chirurgischen Operationen. 
Bearbeitet von: W. Capelle (Asuacion), P. Clairmont (Zürich), G. Doberauer 
(Komotau), H. Fründ (Osnabrück), N. Guleke (Jena), M. Makkas (Athen), 
H. Marx (Heidelberg), Th. Naegeli (Bonn), H. Neuhäuser (Berlin), K. Reiffer- 
scheid (Göttingen), V. Schmieden (Frankfurt a. M.), R. Stich (Göttingen), A. 
Stieda (Halle a. S.), M. Tiegel (Trier). 1113 S. mit 146 zum Teil farbigen Ab- 
bildungen im Text u. 2 Tafeln. Jena, Gustav Fischer, 1923. 


Das Buch beschreibt nicht den normalen Gang einer Operation mit einem 
Hinweis auf etwaige technische Schwierigkeiten, wie die gewöhnlichen Operations- 
lehren, sondern es zeigt all die Gefahren und Klippen, die in der Vorbereitung, 
Ausführung und Nachbehandlung zu vermeiden sind, um einen guten Erfolg zu 
sichern. Der grundlegende Gedanke ist neu und vorzüglich, und ebenso aus- 
gezeichnet ist die Durchführung. Wenn man sich tiefer in den fesselnd und klar 
geschriebenen Text versenkt, merkt man erst, wie vielen Fehlern man begegnet 
ist, wie viele man begangen oder unbewußt vermieden hat. Unendlich viel kann 
auch der erfahrenste Chirurg aus diesem Buch lernen. Sind wir doch täglich diesen 
Gefahren und Fehlern ausgesetzt, und nur wer sie kennt, weiß sie zu vermeiden, 
besonders die kleinen, die sich am schwersten rächen. Es war für mich eine 
Freude, das Buch zu lesen, eine noch größere, uneingeschränktes Lob dem treff- 
lich gelungenen Werk zu zollen. Daß so viel Jünger der Garre’schen Schule 
daran beteiligt sind, gibt dem Ganzen den Stempel der Einheitlichkeit und 
Gründlichkeit. Dem Buch ist die weiteste Verbreitung im Interesse unserer 
Kranken und unserer Wissenschaft zu wünschen. Es sollte auf keinem Arbeits- 
tisch der Chirurgen fehlen. Borchard (Charlottenburg). 


3) Garr?, Küttner, Lexer. Handbuch der praktischen Chirurgie. Vi. Band. 
Chirurgie der unteren Extremitäten. V., umgearbeitete Auflage. 903 S. mit 
525 teils farbigen Textabbildungen. Grundpreis geh. M. 25.65. Stuttgart, 
Ferd. Enke, 1923. 


Im vorliegenden Band, der sich nach Inhalt und Ausstattung cbenbürtig 
seinen Vorgängern anreiht, ist von R. v. Brunn (Bochum) die Chirurgie der Hüfte 
und des Oberschenkels, von Reichel (Chemnitz) die Chirurgie des Kniegelenkes 
und Unterschenkels, von M. Borchardt (Berlin) die Chirurgie des Fußgelenkes 
und des Fußes behandelt. 

Alle Abschnitte sind einer gründlichen Durch- und teilweise auch Umarbei- 
tung unterzogen und auf den Stand unserer heutigen Wissenschaft gebracht. 
Einer besonderen Empfehlung auch dieses Bandes bedarf es nicht. Er gehört, 
wie das ganze Handbuch, zum Rüstzeug des Chirurgen. 

Borchard (Charlottenburg). 


4) O. Madelung (früher Straßburg). Die Chirurgie des Abdominaltyphus. II. Teil. 
- Unter Mitwirkung von Prof. C. Adrian (Straßburg), Dr. M. Baruch (Berlin), 
Prof. Hinsberg (Breslau), Prof. Zange (Graz). 411 S. Grundpreis M. 13.50. 
Stuttgart, Ferd. Enke, 1923. 


Auch dieser II. Teil zeichnet sich durch außerordentlichen Fleiß und Gründ- 
lichkeit aus und ist in seiner Vollständigkeit mustergültig. Er beginnt mit Ka- 
pitel XXII, das über Veränderungen des Afters und des Mastdarms im Typhus 
und ihre Folgen handelt. Die weiteren Kapitel sind: XXIII. Über Geschwüre 
des Magens und Zwölffingerdarmes im Typhus. XXIV. Über Strikturen der 
Speiserðhre als Folgezustände des Typhus. XXV. Über einige Veränderungen 
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der Weichteile und Knochen des Mundes und der Zähne im Typhus. XXVI. Über 
die Veränderungen der Speicheldrüsen im Typhus. XXVII. Einiges über Verände- 
rungen der Gallenwege im Typhus und ihre operative Behandlung. XXVIIl. Die 
chirurgische Behandlung der typhösen Leberabszesse. XXIX. Über Vereiterung 
der Leberechinococcuscysten im Typhus. XXX. Über die chirurgische Behand- 
lung der Typhusbazillenstuhlausscheider. XXXI. Einiges über Veränderungen 
des Pankreas im Typhus. XXXII. Die chirurgische Behandlung der Milzabszesse 
im Typhus. XXXIII. Die Milzruptur im Typhus. XXXIV. Die Veränderungen 
der Schilddrüse im Typhus. XXXV. Über die chirurgische Behandlung eíniger 
Veränderungen der Harnorgane im Typhus. XXXVI. Über die Veränderungen 
der männlichen Geschlechtsorgane im Typhus. XXXVII. Die Veränderungen 
der weiblichen Geschlechtsorgane im Typhus. XXXVIII. Über die Mastitis 
typhosa. XXXIX. Einiges über exsudative Pleuritis, Lungenabszeß, Lungen- 
gangrän im Typhus und ihre operative Behandlung (Vereiterung einer Dermoid- 
cyste des vorderen Mediastinums). XL. Über die Herzbeutelentzändung im 
Typhus. XLI. Die Veränderungen des Kehlkopfs im Typhus von Dr. Hinsberg. 
XLII. Über einige Veränderungen der inneren Nase im Typhus. XLIII Über 
Hirnabszesse im Typhus und ihre operative Behandlung (Eiterung in einer Echino- 
coccuscyste des Gehirns und in einem Dermoid des Rückenwirbelkanals). 
XLIV. Die Veränderungen des Ohres beim Typhus von Dr. J. Zange. XLV. Übt 
der Typhus einen Einfluß aus auf vorhandene echte Neubildungen? Ist die Ent- 
stehung einer solchen mit Typhus in ursächliche Beziehung zu bringen? XLVI. Über 
den Paratyphusbazillus A und B als Erreger chirurgischer Erkrankungen. Von 
Dr. M. Baruch. 

Jedem einzelnen Kapitel ist ein ausführliches Literaturverzeichnis angefügt. 

Die anerkennenden und empfehlenden Worte für den I. Teil haben auch 
für den II. Teil ihre volle Gültigkeit. Borchard (Charlottenburg). 


5) Henry E. Sigerist, Ambroise Paré. Die Behandlung der Schußwunden (1545). 
Bd. XXIX der Klassiker der Medizin, herausgegeben von Karl Sudhoff. 
87 S. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1923. 


Trotz der drückenden Schwere der Zeit kommt Band auf Band der Sudhoff- 
schen Klassikerbibliothek heraus, einer immer wertvoller als der andere! Diesmal 
wird uns von dem Züricher Medikohistoriker ein Werk beschert, das, immer wieder 
zitiert, kaum noch im Original aufzufinden ist, das Erstlingswerk Ambroise 
Pare&’s, wohl seine bedeutendste Arbeit. Zunächst wird uns nach den besten 
Quellen das Leben und das Schaffen dieses großen Bahnbrechers und Meisters 
der Chirurgie vor Augen geführt, der, ein Genie und ganz ein Mann der Praxis, 
überall die unvoreingenommene Beobachtung geltend sein ließ und dann sah, 
wie sich die Ergebnisse mit althergebrachter Theorie etwa in Einklang bringen 
ließen. Es ist dies hier die kleine Schrift, welche für die Behandlung der Schuß- 
wunden maßgeblich geworden und lange Zeit geblieben ist; er war erst 27 Jahre 
alt, als ihm eines Tages in Italien nach einer Schlacht das Öl ausging, das in siedendem 
Zustand nach den allgemein anerkannten Lehren Vigo’s und anderer in die 
Schußwunden eingegossen werden mußte; zu seiner Verwunderung bemerkte er 
am folgenden Tag, daß es den lege artis Behandelten weit schlechter ging als den 
ohne siedendes Öl Versorgten. Seitdem — 1537 — hat er diese grausame Therapie 
aufgegeben und, wo er konnte, für die neue Methode Propaganda gemacht. Es 
ist durchaus wahrscheinlich, daß Bartolimmeo Maggi irgendwie von diesen 
Erfahrungen Kenntnis erhalten hatte, als er seine berühmten Schießversuche zur 
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Klärung dieser Frage anstellte. — Eine sorgfältige deutsche Übersetzung der 
Schrift und ferner eine wörtliche Wiedergabe der französischen Originalausgabe 
sind beigegeben. W. v. Brunn (Rostock). 


6) Henry E. Sigerist. Studien und Texte zur frühmittelalterlichen Rezeptliteratur. 
Studien zur Geschichte der Medizin, herausgegeben von der Puschmann- 
Stiftung an der Universität Leipzig; Redakteur: Karl Sudhoff. Hft. 13. 
VII u. 220 S. Leipzig, J. A. Barth, 1923. 

Der Verf. hatte es sich zum Ziel gesetzt, die Fundamente des Salernitaner 
Antidotariums freizulegen, dieser Rezeptsammlung, welche für die Ärzte und 
Apotheker des Mittelalters zu einer Art offizieller Pharmakopöe geworden ist. 
Beim Aufsuchen und beim Studium des vorsalernitanischen Rezeptmaterials hat 
er nun eine große Fülle an Rezeptsammlungen gefunden und hat sieben derartige 
große Sammlungen aus Handschriften des 7.—11. Jahrhunderts hier zum ersten- 
mal veröffentlicht. Durch diese Texte wird die Kontinuität der Überlieferung 
von der Antike zum Mittelalter hin vollständig klargelegt. Eine Übersicht über 
die Rezeptliteratur im klassischen Altertum ist in ausgezeichneter Form voraus- 
geschickt. Nach getreuer Wiedergabe des Wortlautes der genannten sieben Hand- 
schriften werden sie zunächst nach Form und Inhalt besprochen, dann werden die 
verschiedenen Arzneiformen besprochen, die einzelnen Krankheiten und ihre 
Behandlung an der Hand des Materials abgehandelt; schließlich wird den Quellen 
der Handschriften nach Möglichkeit nachgegangen. Dem Salernitaner Anti- 
dotarium und seinen Quellen ist ein besonderer Abschnitt gewidmet. Je ein 
Verzeichnis der Eigennamen, der Rezepte, der einfachen Arzneimittel und der 
benutzten Literatur dient in ausgezeichneter Weise der Orientierung. Ein neues 
wichtiges Stück der Medizingeschichte ist damit der Erkenntnis und weiterer Er- 
forschung erschlossen! W. v. Brunn (Rostock). 


7) W. V. Simon. Aus der Praxis der Krüppelfürsorge. Schriften des Frankfurter 
Wohlfahrtsamts Hft. 11. 40S. Preis M. 32.—. Frankfurt a. M., Reitz & 
Köhler Verlag, Heinrich Tiedemann, 1922. 

Verf., Leiter der Krüppelfürsorgestelle in Frankfurt a.M., hat seine Er- 
fahrungen auf dem Gebiet der Krüppelfürsorge in der vorliegenden Schrift nieder- 
gelegt. Nach einem historischen Überblick wird das Krüppelfürsorgegesetz vom 
6. Mai 1920 eingehend besprochen. Es stellt bei der Fülle von Fragen und den 
schwierigen Verhältnissen bei der restlosen Erfassung aller Krüppel offenbar noch 
keine ganz ideale Lösung dar. Der scheinbare Konflikt des behandelnden Arztes 
mit dem Berufsgeheimnis bei Meldung eines Krüppelfalles wird kritisch beleuchtet. 
Fernerhin werden die ärztlichen Maßnahmen, unter anderem die prophylaktischen, 
wie das Schulturnen besprochen. Zur Unmöglichkeit aber wird die ärztliche 
Versorgung in den Fällen dauernden Widerstandes von seiten der Eltern. Bei 
größeren Eingriffen ist der Behandlungszwang illusorisch — juristisch sowohl 
wie moralisch. 

Betreffs der Schulausbildung des Krüppels steht Verf. auf dem gesunden 
Standpunkt, möglichst das Kind durch gesonderte Erziehung den normalen 
Kindern und der Umwelt nicht zu entfremden, Krüppelerziehungsheime sollen 
nur für die Fälle bestimmt sein, die ihrer dringend bedürfen. Ähnliches gilt auch 
für die Krüppelwerkstätten. Der Arbeit ist eine Übersichtstafel über die Tätig- 
keit der Krüppelfürsorge im 1. Jahre, ein Abdruck des oben zitierten Gesetzes 
vom Mai 1920 und der in der Frankfurter Krüppelfürsorgestelle Verwendung 
findenden Formulare beigefügt. Br. Valentin (Heidelberg). 
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8) A. Sercer. Historische und epidemiologische Übersicht des Skleroms. (Li- 
jecnicki vijesnik 1923. Hft. 3. [Kroatisch.]) 


Daß die Geschichte des Skleroms jung ist, erklärt Verf. dadurch, daß seine Ent- 
wicklung und Ausbreitung in der Tiefe vorgehe und selten an die Oberfläche 
komme, und daß es von alters her am meisten in den östlichen Ländern Europas 
verbreitet war, also bis vor kurzem der Weltkultur entrückt war. Es kann als 
Zeichen einer gewissen, durch Jahrhunderte erworbenen Immunität des Menschen- 
geschlechtes angesehen werden, daß das Sklerom in den meisten Fällen einen 
benignen Charakter habe. Die Diagnostik des Skleroms konnte sich nicht ent- 
wickeln bevor die diagnostischen Mittel einen gewissen Grad von Vervollkomm- 
nung erreicht haben und auch weil in vielen Fällen die Diagnose erst auf Grund 
einer histologischen Untersuchung möglich ist. Verf. erörtert die Untersuchungen 
Hebra’s, Mikulicz’s, Frisch’s u.a. und betont, daß die histologischen und bak- 
teriologischen Untersuchungen gezeigt haben, daß das Rhinosklerom, die Chorditis 
vocales inf. hypertrophica und die meisten Bronchoblennorrhöe Stoerk genannten 
Erkrankungen identisch sind. 

In Europa ist das Sklerom am meisten in den Niederungen der großen Flüsse 
Zentraleuropas verbreitet, besonders in Polen, in der Ukraine, in Ungarn, in der 
Tschechoslowakei und in Jugoslawien. Nach den Beobachtungen, die bis in die 
jüngste Zeit reichen, ist das Sklerom am meisten im Nordwesten Jugoslawiens 
verbreitet; die größte Anzahl der Fälle kommt aus dem Norden Kroatiens. Verf. 
verfügt über 89 Fälle aus Jugoslawien, die im Laufe der Zeit in den Spitälern 
beobachtet wurden, doch konnte nur in 68 Fällen der Aufenthaltsort festgestellt 
wurden. Es stammen aus dem Komitat Belovar 15 Fälle, aus dem Komitat 
Varazdin 13 Fälle, aus Steiermark ob der Drau 10 Fälle, aus Bosnien und aus dem 
Komitat Zagreb je 8 Fälle, aus Steiermark unter der Drau 5 Fälle, auf die Mur- 
insel 3 Fälle, während die anderen Fälle vereinzelt vorkommen, doch scheint es, 
daß es auch anderwärts vorkomme, aber nicht erkannt werde. Es scheint, daß 
in letzter Zeit die Anzahl der Skleromfälle zunehme, so wurden 1922 in der oto- 
rhinolaryngologischen Klinik in Zagreb 14 Fälle konstatiert. In der Epidemiologie 
des Skleroms muß es keinen notwendigen Zusammenhang zwischen den geographi- 
schen klimatischen Verhältnissen und zwischen dem Stand der Zivilisation geben, 
und es kann auch keine Ausbreitung aus einem Land in ein anderes konstatiert 
werden. Verf. nimmt an, daß sich seinerzeit das Sklerom von Polen aus in Europa 
verbreitet habe, doch heute kann es sich in allen Ländern und bei allen Rassen 
unter noch unbekannten Bedingungen ausbreiten. Diese Bedingungen, die im 
menschlichen Organismus und in den Bazillen liegen müssen, können die Patho- 
genität der Sklerombazillen verstärken, die sonst durch Jahre auf der Schleimhaut 
als Saprophyten leben. Das Problem der Ätiologie des Skleroms ist noch nicht 
gelöst, denn die Affinität der Bazillen der Pneumonie, der Ozaena und des Skle- 
roms ist noch nicht aufgeklärt, so daß heute noch die Namen: Friedländer, 
Perez und Frisch drei ungelöste Probleme bedeuten. 

M. v. Cackovic (Zagreb). 


9) G. Magnus. Die Darstellung der Lymphwurzeln in menschlichen und tierischen 
Geweben, ihr Verhalten in serösen Häuten und ihre Bedeutung für deren 
Pathologie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. 
S. 147—178. 1922. November.) 


Verf. beschreibt ein neues, in der Chirurgischen Klinik Marburg (Guleke) 
ausgearbeitetes Verfahren, das es erlaubt, Lymphgefäße so schonend zu füllen, 
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daß keine Brüche und Zufallsfüllungen entstehen, daß aber die Gefäße auch 
wirklich in ihren Anfängen sichtbar dargestellt werden. Das Wesentliche des 
Verfahrens besteht in einer Füllung mit Gas, die durch Wasserstoffsuperoxyd 
erzielbar ist. Sobald Wasserstoffsuperoxyd mit der Lymphe in Berührung kommt, 
wird es durch die Katalase der Lymphe gespalten, der Sauerstoff wird frei und 
füllt die Gefäße und Kanäle, die ihm offen stehen. Die Flüssigkeit kann von 
manchen serösen Häuten aus unmittelbar durch offene Verbindungen in die Lymph- 
kapillaren hineinlaufen — Bauchfell —, sie kann ferner durch permeable Mem- 
branen hindurch diffundieren — viele Schleimhäute —, und sie kann schließlich, 
wenn physikalisch keine Möglichkeit des Durchtritts besteht, mit Spritze und 
Kanüle hinter die trennende Wand eingeführt werden — Deckepithelien der 
Haut, der Conjunctiva und Cornea, Innenauskleidung der Gelenke usw. Der 
Beobachtung und der Reproduktion ließen sich diese luftgefüllten Räume durch 
Anwendung des Tauchmikroskops von Zeiss zugängig machen. Das auffallende 
Licht macht die Dicke des untersuchten Präparats vollständig gleichgültig und 
läßt im Verein mit den optischen Verhältnissen der Wasserimmersion die luft- 
gefüllten Räume besonders stark lichtbrechend und damit auch besonders deutlich 
erscheinen. Dauerpräparate herzustellen ist bisher nicht gelungen. Dafür gelingt 
es aber leicht, die luftgefüllten Räume durch das Tauchmikroskop hindurch bei 
auffallendem Licht zu photographieren. Von der außerordentlichen Schönheit 
des Ergebnisses dieser Photographien zeugen die 20 Abbildungen des Verf.s, die 
Beispiele der drei verschiedenen Arten der Luftfüllung bringen. Durch die Ver- 
suche wurden mit sehr vereinfachten Mitteln und großer Zuverlässigkeit Befunde 
bestätigt, die mit teilweise sehr schwierigen Verfahren erhoben sind, Neues wurde 
hinzugefügt, noch mehr aber ist zweifellos zu erwarten. Der Gedanke, daß das 
Bindegewebe schließlich nur die Umhüllung von Lymphgefäßen bedeutet und ein 
System von Scheidewänden zwischen ihnen, wird von neuem vor Augen gerückt. 
Auch in der Pathologie wurde die Klärung des Verständnisses wichtiger Krank- 
heitsbilder (Meningokele, Hydrokele, Bauchfelltuberkulose) angebahnt. 
zur Verth (Hamburg). 


10) J. Tandler. Topographische Anatomie dringlicher Operationen. II., ver- 
besserte Auflage. 118S. mit 56 zum großen Teil farbigen Abbildungen im 
Text. Geb. Grundzahl M. 10.—. Berlin, J. Springer, 1923. 

Die erste Auflage, 1915 erschienen, war vor allem für die Helfer im Kriege 
bestimmt. Das Buch hat sich aber so bewährt, und so viele Freunde gefunden, 
daß sich auch in der Friedenszeit immer mehr das Bedürfnis nach einer neuen 
Auflage herausstellte. In der zweiten Auflage sind keine besonderen Verände- 
rungen vorgenommen, auch sind keine neuen Operationen aufgenommen. Das 
Gebotene ist durch so vortreffliche und ausgezeichnete Abbildungen illustriert, 
der erläuternde anatomische Text von so feinen Einsichten in die Bedürfnisse des 
Operateurs diktiert, daß trotz der vielen topographisch-anatomischen Bücher 
das vorliegende Buch seinen ganz besonderen Wert immer behalten wird. Die 
Abbildungen gehören mit zu den besten und plastischsten, die geboten werden 
können. Die Ausstattung ist vorzüglich. Borchard (Charlottenburg). 


11) Eduard Melchior. Studien zur antiken Chirurgie. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 721. 1922.) 

Die vorliegende erste historische Studie beschäftigt sich mit der Chirurgie 
des Hippokrates, so weit sie sich aus seinen erhaltenen Schriften beurteilen 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 35. 1375 


läßt. Vorausgeschickt wird eine kurze Übersicht über seine Anschauungen in 
der Anatomie, Physiologie, allgemeinen Pathologie, Ätiologie, Diagnostik und 
Therapie. 

Die Ausführungen zeigen, »daß es keine primitive Heilkunde mehr ist, die 
uns hier entgegentritt. Sie zeigt vielmehr alle Eigenschaften einer auch in ethischer 
Hinsicht schon hochentwickelten Kunst, die sich würdig der übrigen Kultur des 
Perikleischen Zeitalters anreiht und mit ihr ein geschlossenes Ganzes bildet. Vieles 
ging im Laufe der Jahrhunderte von diesem Können verloren, manches auf immer, 
anderes wurde wieder neu erfunden, und dieses oder jenes harrt vielleicht noch 
der Auferweckung.« Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


12) Tredicesimo congresso della soc. italian. di ortopedia, Firenza 20. X. 1922. 
(Bibliografia ortopedica anno III. Nr. 6.) 


Hauptthema: Behandlung der Fractura colli femoris. 

Rossi und Borghi: Die Art der Behandlung muß abhängen vom Allgemein- 
zustand des Verletzten und den örtlichen anatomischen Veränderungen: stets 
unblutige Behandlung bei ungünstigem Allgemeinzustand. Je mehr sich die Bruch- 
linie der Basis des Halses nähert, je größer sind die Aussichten unblutiger Behand- 
lung. Daher bei nicht über 70 Jahre alten Kranken Operation bei Dekapitation 
und juxtakapitaler Fraktur, bei transcervicaler Fraktur konservative Behandlung, 
und nur bei Versagen derselben autoplastische Knochenüberpflanzung. Bei 
jungen und kräftigen Menschen unter Umständen Operation aus sozialer Anzeige. 
Als Operation bevorzugen die Verff. die Knochenvereinigung nach Delbet ohne 
Arthrotomie, für die konservative Behandlung den Gehgipsverband in Abduktion 
mit Zugwirkung. Bei Pseudarthrose ergeben auch die technisch vollendetsten 
Operationsverfahren bezüglich der Funktion sehr mäßige Erfolge. 

Putti: 164 Fälle mit 29 Operationen mittels verschiedener Verfahren. Bei 
den Operierten nur in 12 Fällen günstige Ergebnisse (Ausgleich der Verkürzung, 
Erhaltung der Beweglichkeit, Schmerzlosigkeit). 

Delitala: 56 Fälle. Betonung der verschiedenen Prognose bei extra- und 
intrakapsulären Frakturen; letztere können auch in jugendlichem Alter zu Pseud- 
arthrose führen, die bei Älteren die Regel ist. Bei ersteren gute Erfolge mit der 
Witmann’schen Stellung. Bei intrakapsulärer Fraktur jüngerer Individuen zu- 
nächst stets Versuch der konservativen Behandlung mit Gipsverband. Die Opera- 
tion bleibt ohne Wirkung, wenn die Bruchstücke nicht in enger Berührung stehen, 
Kapselreste zwischen ihnen zurückbleiben und die Fixation nicht völlig ist. Auto- 
plastisches Material ist Knochen- und Metallnägeln vorzuziehen, welche eine 
Rarefikation des Halses herbeiführen. 

Delfino: 3 Fälle mit autoplastischer Infibulation ergaben sehr gutes Re- 
sultat. 

Valtancoli: Statistische Angaben über 164 Fälle. 

Sonstige Themen. 

Solieri behandelt auch offene Gelenktuberkulosen ohne Rücksicht auf Fistel- 
bildung, Eiterung usw. im geschlossenen, 1—3 Monate liegenbleibenden Gips- 
verband nach Dermatolsalbeneinreibung der Haut in der Umgebung des Herdes, 
um eine Reinfektion von außen zu verhüten. 

Maragliano: 4 mit befriedigendem Erfolg mit kontralateraler Nervenüber- 
pflanzung behandelte Fälle von poliomyelitischer Lähmung; bei dreien Ersatz des 
gelähmten N. cruralis durch den zumM. rectus femoris der entgegengesetzten Seite 
gehenden Ast. 
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La Ferla: 2 Fälle von angeborener Wirbelsäulendeformität: 6jähriges Kind 
mit IV. dorsalem Halswirbel, 13jähriges Kind mit Synostose der auf fünf redu- 
zierten Halswirbel. 

Salaghi erörtert die Schwierigkeiten der Diagnose der Spondylitis tuber- 
culosa im vorgeschrittenen Alter und bei geringer Zerstörung und Deformität, 
oder bei gleichzeitigen rachitischen Verbiegungen oder angeborenen Anomalien 
der Wirbelsäule. Mitteilung von 3 Fällen. 

Calandra befestigt bei der operativen Fixation der Wirbelsäulentuberkulose 
den Knochenspan seitlich in einer vorher gebildeten Knochenrinne an der Basis 
des Dornfortsatzes. Ä 

Bargellini: Die röntgenologischen Befunde bei 500 nach Paci-Lorenz 
eingerenkten Fällen von angeborener Hüftgelenksverrenkung bestätigen, daß 
die Pfannenneubildung bereits am Ende der Immoblisierungsperiode bei 45°, der 
Fälle deutlich wird, und daß die Zunahme der Tiefe des Pfannengrundes lediglich 
durch Randknochenwucherung geschieht. Die einzige Vorbedingung für frühzeitige 
Wiederbildung einer Pfanne scheint die konzentrische Reposition im Verein mit 
einem genügenden osteogenetischen Bildungsvermögen zu sein, welches individuell 
wechselnd ist. 

Donati: 8jähriges Kind mit doppelseitiger Arthritis deformans coxae ju- 
venilis. 

De Francesco: 6 wegen Subluxation der Tibia operierte Fälle: Eröffnung 
des Gelenkes mit Bilateralschnitt, Durchtrennung der hinteren Gelenkkapsel und 
der Kreuzbänder, Reposition, Fixation des Gelenkes. l 

Galeazzi: Bei der Tenotomie des M. ileopsoas ist der vordere Weg vorzu- 
ziehen, weil die Muskelmasse sich nicht direkt am Trochanter minor inseriert, 
und von vorn her der Muskel leichter isoliert und durchtrennt werden kann. Der 
hintere Weg ist dagegen bei der Durchtrennung des Trochanter minor angezeigt. 

Putti: 7 operierte Fälle von angeborenem Schienbeindefekt, mit Über- 
pflanzung des Wadenbeins behandelt. 

Scarlini: 41 mit Durchtrennung der Weichteile unterhalb des inneren 
Knöchels und nachfolgendem Redressement behandelte und nach frühestens 
1 Jahr nachuntersuchte Fälle von angeborenem Klumpfuß; ausgezeichneter Erfolg 
bei 33, bei den übrigen war die Supination völlig beseitigt, jedoch Inflexion und 
Adduktion des Vorderfußes mehr oder weniger zurückgeblieben; in 2 Fällen Pes 
plano-valgus. 

Calandra fixiert bei Fußlähmung an Stelle der Arthrodese durch zwei dem 
Schienbein entnommene Knochenspäne, welche in zwei Knochenkanäle eingebracht 
werden, der eine vom äußeren Knöchel zum Os cuboideum, der andere vom inneren 
Knöchel zum Os scaphoideum. 2 Fälle mit gutem Erfolg. 

Mohr (Bielefeld). 








Röntgen-, Lichtbehandlung. 


13) Holfelder. Die Röntgentiefentherapie der malignen Tumoren und der äußeren 
Tuberkulose. (Strahlentherapie Bd. XIII. Hft. 2. S. 438.) 


Fortbildungsvortrag. H. gibt zunächst einen Überblick über die von ihm 
ausgearbeitete Bestrahlungsmethode mit Hilfe des Felderwählers. Weitere Vor- 
träge behandeln die spezielle Anwendung bei bösartigen Geschwülsten, wie bei 
der chirurgischen Tuberkulose. Die sehr reichhaltigen Ausführungen eignen sich 
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schlecht zum Referat und müssen im Original nachgelesen werden. Es sollen nur 
einige wenige Punkte herausgegriffen werden, welche H.’s Standpunkt kenn- 
zeichnen: Der Karzinomdosis kommt heuristischer Wert zu. Bleibt man unter 
ihr, so bleibt das Karzinom unbeeinflußt, überschreitet man sie, so setzt man 
Nebenschädigungen. Diese Karzinomdosis soll möglichst auf einmal an dem ganzen 
Ausbreitungsbezirk des Karzinoms so homogen wie möglich verabreicht werden. 
Zwischen derart intensiven Bestrahlungen müssen große Pausen eingelegt werden: 
Nach der ersten Bestrahlung 8—12 Wochen, nach der zweiten 12—16 Wochen, 
nach der dritten 6—8 Monate, und wenn noch eine Bestrahlung notwendig ist, 
8—12 Monate Pause. H. arbeitet mit der üblichen Filterung durch 0,5—0,7 mm Zk. 
oder Kupfer, von weiterer Steigerung der Filterung (3 mm Zk.) hat er keine Vor- 
teile gesehen. 

Schonung der Nachbarorgane soll bei Verabreichung so großer Dosen, wenn 
irgend möglich, durchgeführt werden. Besonders gefährdet ist beispielsweise die 
Nebenniere bei Magenkarzinom, die bei 60— 70%, zugrunde geht. Prophylaktische 
Bestrahlung ist grundsätzlich durchzuführen: In der Frankfurter Klinik wird sie 
in Gestalt einer Vorbestrahlung 3—4 Wochen vor der Operation und in einer 
Nachbestrahlung durchgeführt. Wird ein vorher inoperables Karzinom operabel 
im Lauf der Bestrahlung, so wird es exstirpiert. Beim Sarkom wird grundsätzlich 
jede Operation, auch die Probeexzision, abgelehnt; die Erfolge der Bestrahlung 
werden als ebenso sicher und dauerhaft wie die der Operation betrachtet. Eine 
einheitliche Sarkomdosis existiert nicht. Neben hochsensiblen Sarkomen, welche 
nach H. die Minderheit bilden, brauchen die meisten chirurgischen Sarkome, 
besonders Knochensarkome, eine höhere Dosis. H. gibt deshalb durchschnittlich 
beim Sarkom 90%, der HED auf den Herd. Die Latenz der Strahlenwirkung ist 
besonders beim Sarkom sehr verschieden. Anfängliche Schwellung braucht nicht 
ernst genommen zu werden, sie ist meist von einer späteren Einschmelzung gefolgt. 

Die Hautepitheliome werden mit Fernfeld bestrahlt, ebenso die Hirntumoren, 
bei Hypophysengeschwäülsten bildet die Aufgabe ein Punktschießen. Tonsillar- 
und Oberkieferkarzinome müssen mit ihren Drüsenausläufern bestrahlt werden, 
deshalb wird Fernfeld bevorzugt. Um Zungen- und Unterkieferkarzinom mit 
ihren Ausläufern genügend bestrahlen zu können, wird die Paraffinkrawatte ver- 
wendet. Drei Felder reichen meist aus. Dasselbe gilt für die Lippenkarzinome 
und für das Karzinom der Schilddrüse, das ein sehr geeignetes Objekt der Strahlen- 
behandlung ist. Man hält sich an die untere Grenze der Karzinomdosis. Beim 
Ca. mammae muß ein sehr großer Bezirk unter die Karzinomdosis gesetzt werden, 
was nicht ohne starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens geschehen kann. 
Es sind mehrere Felder möglich. Die Lungen- und Mediastinalkarzinome brauchen 
hohe Dosen, ebenso die Ösophaguskarzinome, die man am besten mit 5—7 Feldern 
angeht. Beim Magenkarzinom hat H. eine Felderanordnung ausgearbeitet, bei 
der die Nebenniere verschont werden kann. Selbst bei Lebermetastasen sind 
günstige Beeinflussungen möglich, ebenso eignet sich das Rektumkarzinom. 

Bei der Bestrahlung der chirurgischen Tuberkulose kann auch nicht schema- 
tisiert werden. Eine einheitliche Tuberkulosedosis dürfte es nicht geben, die 
Dosen schwanken zwischen 20 und 60%, der HED. Auch bei Tuberkulosebestrah- 
lung macht H. große Pausen. Bei der Halsdrüsentuberkulose empfiehlt er eine 
Dosis von 50—60% , bei doppelseitiger Erkrankung soll möglichst erst eine Seite 
bestrahlt werden, um den Kehlkopf zu schonen. Dieselbe Dosis erhalten die Me- 
senterialdrüsen. Bei Bronchialdrüsen- und Ileocoecaltuberkule gibt H. etwa 30%, 
bei Peritonitistuberkulose etwa 40—50%, bei Nierentuberkulose 40— 50%, (re- 
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agiert sehr günstig«), Blasen- und Nebenhodentuberkulose 50—60% mit fal- 
lender Dosis. 

Die Dosen bei Gelenktuberkulose liegen zwischen 30 und 50%. Die Hüft- 
gelenkstuberkulose betrachtet H. im Gegensatz zu Iselin als günstiges Objekt, 
ebenso die Knietuberkulose. Bei Fuß- und Handgelenkstuberkulose wird mit 
Fernfeld aus 80 cm bestrahlt. Bei Rippen- und Sehnenscheidentuberkulose ist 
bei einer Dosierung von 40—50%, Gutes zu erreichen. Bei der Tuberkulose muß 
man im wesentlichen darauf bedacht sein, die Immunisationskräfte des Organismus 
anzuregen. Jüngling (Tübingen). 


14) Werner. Die Behandlung von bösartigen Neubildungen mit radioaktiven Sub- 
stanzen. (Strahlentherapie Bd. XIII. Hft. 2. S. 501.) 


Es gibt zweifellos eine verschiedene Sensibilität verschiedener Zellen gegen- 
über den Strahlen. Zu der direkten Wirkung auf die Zellen tritt die indirekte 
Wirkung auf dem Wege über die Schädigung der Gefäße. Neben einer allmählichen, 
der Vernarbung ähnelnden Rückbildung beobachtet man auch Verflüssigung oder 
völlige Nekrotisierung von Geschwülsten. Im letzteren Fall kann es zu Arrosions- 
blutungen oder zum Einbruch in Höhlen kommen. Im allgemeinen erweist sich 
die therapeutische Wirksamkeit der S-Strahlen des Radiums als stärker, als die 
der harten Röntgenstrahlen. Hautraktion erfolgt bei Radium in prinzipiell gleicher 
Weise. Blutveränderungen sind bei der reinen örtlichen Anwendung meist ge- 
ringer, dagegen können auch starke Katererscheinungen auftreten. Um aus- 
reichende Wirkungen in einer Tiefe von 5 und mehr Zentimetern entfalten zu 
können, sollte man über 200 mg Radiumelement verfügen, damit man genügend 
stark distanzieren kann. Es erfolgt die Besprechung der einzelnen Indikationen 
und Angaben über das technische Vorgehen. Bei Hirntumoren und Hypophysen- 
geschwülsten kann die Radiumbestrahlung mit der Röntgenbestrahlung einen 
Vergleich aushalten. Bei Geschwülsten der Mundhöhle und des Rachens ist die 
Radiumbestrahlung ein der Operation ebenbürtiges Verfahren. Bei Zungen- 
karzinom empfiehlt W. Operation und Nachbestrahlung. Beim Kehlkopf ist zu 
unterscheiden zwischen Karzinomen, die oberhalb der Stimmbänder sitzen und 
solchen, die in oder unter den Stimmbändern sich befinden. Die ersteren sind 
verhältnismäßig günstiger, bei den letzteren ist Operation und Nachbestrahlung 
vorzuziehen. Bei Struma maligna sind mehrjährige Heilerfolge mit Radium- 
bestrahlung beobachtet. Lymphosarkome sprechen sehr gut an. W. konnte ein 
rezidivierendes branchiogenes Karzinom zum Verschwinden bringen (Heilung 
jetzt 5 Jahre). Bei Mediastinaltumoren ist dem Röntgenverfahren der Vorzug 
zu geben, dagegen eignen sich für Radiumbehandlung sehr gut die Ösophaguskar- 
zinome. Langdauernde Heilungen sind sehr vereinzelt. Mammakarzinome 
können bei Verweigerung der Operation gut beeinflußt werden. Hier kommt 
auch Vorbestrahlung in Frage. Das Rektumkarzinom eignet sich wegen der 
leichten Möglichkeit der Einlegung. Langfristige Heilungen sind sehr selten. 
Bei Blasenkarzinom wurde schon versucht, das Radium nach Aufklappen der Blase 
in diese hineinzubringen. Extremitätentumoren sind für Radium gut zugänglich. 
Die besten Erfolge hat man bei Epitheliomen. Mindestens 70%, bleiben mehr 
als 3 Jahre geheilt. Refraktäre Fälle kommen vor. Jüngling (Tübingen). 


15) O. de la Camp. Die Strahlenbehandlung der Tuberkulose. (Strahlentherapie 
Bd. XIll. Hft. 3. S. 549.) 


Einleitender Vortrag zu einem Vortragszyklus über die Strahlenbehandlung 
der Tuberkulose; erörtert kurz die physikalischen, die chemischen und die bio- 


. Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 35. 1379 


logischen Strahlenwirkungen, um dann zu dem Tuberkuloseproblem und der 
Strahlenbehandlung der Tuberkulose überzugehen. Die Strahlenbehandlung ist 
keine spezifische Behandlungsmethode, sondern sie sucht nur die natürliche Ab- 
wehrfähigkeit des Organismus zu wecken und zu unterstützen. 


Jüngling (Tübingen). 


15) Gauss. Diagnose und Therapie der weiblichen Genital- und Peritonealtuber- 
kulose. (Strahlentherapie Bd. XIII. Hft. 3. S. 573.) 


Erschöpfendes Referat, welches weitgehend die bisher erschienene Literatur 
berücksichtigt. Die Ausführungen gipfeln darin, daß weitaus die größte Mehrzahl 
der Fälle der alleinigen Strahlenbehandlung (Röntgen) zuzuführen ist. Was die 
Höhe der Dosen anlangt, so sind niedere Dosen am Platz (!/,—!/, der HED). 
Unterstützende Allgemeinbehandlung soll nie fehlen. 


Jüngling (Tübingen). 


17) Rost. Die Behandlung der Hauttuberkulose. (Strahlentherapie Bd. XIII. 
Hft. 3. S. 560.) | 


Aus der sehr reichhaltigen Arbeit soll hier nur das von R. aufgestellte Prinzip 
der systematischen kombinierten Behandlung« kurz referiert werden. R. behandelt 
keine Tuberkulose ohne Allgemeinbestrahlung mit Quarzlicht mit bewußter Er- 
zeugung eines Erythems. Daneben Lokalbehandlung mit Blaulicht bzw. Röntgen- 
strahlen. Die Kombination geschieht in der Weise, daß 12 Wochen lang täglich 
allgemein bestrahlt wird, mit 3 Minuten beginnend, mit der Dosis allmählich 
steigend bis 30 Minuten. Alle 5—6 Wochen kommt eine Röntgenbestrahlung 
des Herdes dazwischen. Eventuell werden verschiedene lokale Blaulichtbestrah- 
lungen eingestreut. Nach der 12. Woche kommt eine Depigmentierungspause 
von 3—4 Wochen. Dann beginnt der Turnus von neuem. Die Ergebnisse mit 
dieser Behandlung werden als sehr gut bezeichnet. 
Jüngling (Tübingen). 


18) Klare. Praktische Erfahrungen in der Behandlung der Tuberkulose durch 
Sonne und kombinierte Heilmethoden. (Strahlentherapie Bd. XIII. Hft. 3. 
S. 592.) 


Im Tiefland sind auch sehr gute Erfolge zu erzielen. Das Hochgebirge weist 
aber doch, besonders im Winter, wesentliche klimatische Vorzüge auf. Bei Beginn 
der Behandlung zunächst 8—10 Tage Freiluft, dann allmählicher Übergang zur 
Besonnung. Bei starker Intensität der Sonne Vorsicht mit Lokalbestrahlung. 
Durch zu intensive Lokalbestrahlung kann der Heilungsprozeß gestört werden. 
Pigment wird in erster Linie als Schutz der Haut aufgefaßt. Die Heilerfolge 
sind bei den stärker pigmentierenden Brünetten keineswegs besser als bei den Hell- 
blonden. Neben der Sonne ist sicher dem Höhenklima eine große Bedeutung bei- 
zumessen. 


Die Behandlungsdauer beträgt bei Weichteiltuberkulose 4—6, bei Knochen- 
und Gelenktuberkulose 6—12, bei Spondylitis mindestens 12 Monate. Der Uro- 
chromogenreaktion wird prognostische Bedeutung zuerkannt, in dem Sinn, daß 
bei positiver Reaktion die konservative Behandlung eine schlechte Aussicht 
bietet. Der gleichzeitigen orthopädischen Behandlung in Gestalt geeigneter 
Lagerung wird große Aufmerksamkeit gewidmet. Von gleichzeitiger Einspritzung 
von M.Tb.R. (Deycke-Much) sah Verf. Vorteile, nie eine Schädigung. Stauung 
wird nach den Vorschriften von Bier angewandt. Jüngling (Tübingen). 
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19) Amersbach. Strahlentherapie der Tuberkulose der oberen Luft- und Speise- 
wege und des Ohres, einschließlich Diagnostik. (Strahlentherapie Bd. XIII. 
Hft. 3. S. 598.) 


Bei den tuberkulösen Erkrankungen der Nase, des Mundes und des Pharynx 
wird in der Freiburger Klinik ausschließlich die kombinierte Strahlenbehandlung 
nach Rost angewandt. Die Erfolge sind einwandfrei. Der Wert der örtlichen 
Strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose ist noch nicht so sicher, daß Verf. 
auf die alten Methoden (galvanokaustischer Tiefenstich usw.) verzichten möchte. 
Über die Dosierung herrscht noch keineswegs Einheitlichkeit, die Gefahr des 
Larynxödems ist nicht gering zu achten. Jüngling (Tübingen). 


20) Kohler. Die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Strahlen- 
therapie Bd. XIII. Hft. 3. S. 583.) 


K. geht bei seinen therapeutischen Bestrebungen von der Anschauung aus, 
daß die den Tuberkel bildenden Histiocyten die Aufgabe haben, die Fett-Wachs- 
schicht des Bazillus anzugreifen und dadurch den Bazillus für die Antikörper 
zugänglicher zu machen. Diese Zellen dürfen daher in ihrer Wirksamkeit in keiner 
Weise geschädigt werden, weil sonst ein Überhandnehmen der Bazillen, eine Ein- 
wanderung von weißen Blutzellen mit Eiterbildung und eventuellem Durchbruch 
hochvirulenten Materials in den Organismus stattfinden kann. Es soll die Wir- 
kung dieser Histiocyten gefördert werden. Dies glaubt K. durch Dosen in Höhe 
von Y/so—!/s0o der HED (am Herd) zu erreichen. Dieser Reiz hält etwa 18 Tage 
an und muß dann erneuert werden. Zur gleichmäßigen Durchsetzung des Herdes 
mit Strahlen verwendet K. das Großfernfeld mit Schwermetallfilterung, bei klei- 
neren Knochen und Gelenken ein Feld, bei größeren mehrere gegeneinander wir- 
kende Felder. 


Um vor Überdosierung sicher zu sein, muß man nach K. auch diagnostische 
Röntgenuntersuchungen berücksichtigen; wenn Aufnahmen in mehreren Rich- 
tungen gemacht worden sind, so muß man eventuell eine therapeutische Sitzung 
ausfallen lassen. 

Beste Prognose bietet der Gelenkhydrops: Streckverband, der leichte Be- 
wegungen der Extremitäten erlaubt, Behandlungsdauer 6 Wochen bis 1 Jahr, 
meist gute Beweglichkeit. Besonders beim Fungus wird vor Überdosierung ge- 
warnt, da es hier leicht zur Einschmelzung kommen kann. Das Ziel ist die narbige 
Schrumpfung. Mit Röntgenstrahlen läßt sie sich fast mit der Sicherheit eines 
Experimentes erreichen.« (Bei allen Gelenken? Ref.) Orthopädische Maßnahmen 
dürfen nicht außer acht gelassen werden. Für die eitrigen Formen gilt dasselbe 
wie für den Fungus. Die Allgemeinbehandlung darf neben der örtlichen nicht 
vernachlässigt werden. Jüngling (Tübingen). 


21) Kleinschmidt. Über die Röntgenbehandlung tuberkulöser Erkrankungen im 
Bereich der oberen Luftwege. (Strahlentherapie Bd. XIll. Hft. 2. S. 315.) 


Bei Schleimhautlupus der Nase ausgezeichnete Erfolge mit Röntgenbestrah- 
lung von beiden Seiten der Nase. 3 mm Al.-Filter, 9—10 X (?), 6mal in Abständen 
von 14 Tagen. Beim Kehlkopflupus wesentliche Besserung, von 15 Fällen 3 Fälle 
geheilt. Ausschlaggebend ist hier der Grad der gleichzeitig bestehenden Lungen- 
tuberkulose. Die Röntgenstrahlen stellen ein gutes unterstützendes Mittel dar. 

Jüngling (Tübingen). 
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22) Rothman. Folgezustände der Röntgenbehandlung bei Lupus vulgaris. (Strahlen- 
therapie Bd. XIII. Hft. 2. S. 325.) 


Warnung vor der Röntgenbehandlung des Lupus der äußeren Haut. Die 
günstige Beeinflussung, die übrigens keinesfalls sicherer ist als bei anderen Me- 
thoden, wird erkauft durch eine Schädigung der Haut. Treten in dem röntgen- 
bestrahlten Gebiet Rezidive auf, so trotzen diese jeder Behandlung, da die atrophi- 
sche Röntgenhaut auf die verschiedensten Reize leicht mit Schädigungen reagiert. 
Möglicherweise wird auch die Entstehung des Lupuskarzinoms durch die Röntgen- 
bestrahlung begünstigt. Jüngling (Tübingen). 


23) Schmieden. Über die allgemeine Indikationsstellung zur Röntgenstrahlen- 
behandlung maligner Geschwülste. (Strahlentherapie Bd. XIII. Hft..2. S. 431.) 
S. faßt seine Ausführungen in folgende Schlußsätze zusammen: 


»1) Jedes operable Karzinom (mit wenig Ausnahmen) wird operiert und 
außerdem prophylaktisch nachbestrahlt, wenn nicht der Pat. oder der Operateur 
auf Grund wichtiger Bedenken den Eingriff ablehnt. 

2) Neben der prophylaktischen Nachbestrahlung beginnt eine einmalige 
intensive Vorbestrahlung vor der Operation an Bedeutung zu gewinnen. 

3) Möglichst alle inoperablen Karzinome und alle inoperablen Rezidive 
werden bestrahlt. Es ergibt sich in manchen Fällen noch klinische Heilung, in 
anderen Herstellung der Operabilität, oftmals Beseitigung der Blutungsgefahr, 
der Jauchung und der Schmerzen, sowie Einschränkung weiterer Metastasierung. 

4) Gesichtskarzinome, bei denen die Operation und Plastik kosmetisch un- 
günstig ausfallen würden, können auch im operablen Zustand der ausschließlichen 
Bestrahlung zugeführt werden. 

5) Sarkome werden in der überwiegenden Mehrzahl nur bestrahlt, wenigstens 
sicher alle diejenigen, bei denen die Operation eine starke Verstümmelung nötig 
macht. Anfängliche scheinbare Wachstumsvergrößerung nach der Bestrahlung 
darf nicht irreführen. 

6) Wir folgen an der Chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
im wesentlichen der Technik von Seitz und Wintz mit den an der Frankfurter 
Klinik ausgearbeiteten technischen Verbesserungen. 

7) Bei Einhaltung dieser Regeln sind die günstigen Erfolge des Röntgen- 
bestrahlungsverfahrens in stetem Zunehmen begriffen. 

8) Eine unwissenschaftliche Vorbestrahlung kann zu schwerer Schädigung 
führen. 

9) Es ist anzustreben, daß jede Bestrahlungskur von vornherein im gleichen 
Institut und unter einer Verantwortung durchgeführt wird. 

` 10) Das Ziel ist die räumlich homogene Durchstrahlung mit der Heildosis 
unter strenger Berücksichtigung der biologischen Eigenschaften des Falles. 

11) Das Röntgenverfahren erscheint in der Anwendung bei malignem Tumor 
dem Radium fast auf der ganzen Linie überlegen. 

12) Für eine vergleichende Statistik zwischen Operation und Strahlenbehand- 
lung scheint uns die Zeit noch nicht gekommen.« Jüngling (Tübingen). 


24) Béclière und Siredey. Ein Fall von pseudohermaphroditischem Zwitter mit 
intraabdominellem Tumor. — Schnelle Rückbildung des Tumors durch röntgen- 
therapeutische Behandlung. (Strahlentherapie Bd. XIII. Hft. 3. S. 618.) 
54jährige Dame, 1916 Entfernung eines Tumors aus der linken Inguinalgegend, 

der makroskopisch das Aussehen eines großen Testikels hatte, mikroskopisch 
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Seminom. (Pat. war nie menstruiert.) 1920 große Metastase in der Milz, die 
auf Röntgenbestrahlung (kleine Dosen oft wiederholt in Abständen von 8 Tagen) 
restlos verschwand. Bemerkenswert ist die hohe Röntgenempfindlichkeit eines 
aus den Samenzellen herstammenden Tumors. Jüngling (Tübingen). 


25) W. Schönleber (Stuttgart). Drei Fälle von Röntgenbestrahlung bei Sarkomen. 

(Württemberg. med. Korrespondenzblatt 1921.) 

Hinweis auf die bekannte günstige Wirkung, die mit Röntgenbestrahlung bei 
Sarkomen erzielt werden kann. Im ersten Falle vergeblich operativ angegangenes 
Weichteilsarkom am äußeren Beckengürtel, das sich nach der Bestrahlungskur 
wie ein Sequester herausnehmen ließ. Im zweiten Fall waren nach Exartikulation 
in der Schulter wegen Sarkom des Humerus Rezidive im Pectoralis und im Schulter- 
gürtel aufgetreten, die zur Exstirpation der Skapula führten. Neues Rezidiv in 
der Fossa supraclavicularis schwindet auf Röntgenbestrahlung. Beim dritten 
Fall operative Entfernung eines Fibromyxosarkoms des Oberschenkels, das nach 
Bestrahlung 3 Jahre rezidivfrei bleibt. Nach zwei weiteren Operationen wegen 
Rezidivs und Röntgenulcus Ablatio femoris. Alle drei Fälle, allerdings nur einige 
Monate beobachtet, bisher rezidivfrei. Alfred Peiser (Berlin). 


26) E. A. Schmidt. Die neueren Ergebnisse auf dem Gebiet der Radiumtherapie 

in Amerika. (Strahlentherapie Bd. XIII. Hft. 3. S. 663.) 

Die Arbeit stellt ein Sammelreferat über die amerikanische Radiumliteratur 
der Jahre 1918—1921 dar. Sie schildert den glänzenden Ausbau der Radium- 
technik, besonders der Emanationstechnik, der den Amerikanern infolge ihres 
großen Radiumbesitzes möglich war, und sie geht ausführlich auf die erzielten 
klinischen Erfolge ein. Zum kurzen Referat nicht geeignet. Jedem Interessenten 
sei die Lektüre warm empfohlen. Jüngling (Tübingen). 


27) Ludwig Grosskopf. Wirkung der Radiumstrahlen auf den Organismus. Inaug.- 

Diss., Bonn, 1922. 

Die Ergebnisse der in der Medizinischen Klinik in Bonn angestellten Versuche 
führten zu der Auffassung, daß die Radioaktivität des Kalium, dem einzigen 
radioaktiven Bestandteil des Organismus, zwar nicht als Ursache, aber als not- 
wendige Bedingung zur Aufrechterhaltung der Herztätigkeit und der normalen 
Funktion vieler Organe betrachtet werden muß. W. Peters (Bonn). 


28) Cunéo. Fibrome traité par la radiothérapie. (Soc. de chir. Séance du 8. nov. 

1922. Ref. Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 91. 1922.) 

Ein großes Uterusfibrom war 3mal mit Radium bestrahlt worden, ohne Erfolg. 
Danach auf Drängen der Pat. Operation. Peritoneum verdickt und adhärent; 
Adnexe verwachsen. Beim stumpfen Abschieben der Blase riß dieselbe ein, da 
die Wandung verdünnt war. Exitus. Verf. beschuldigt die vorhergegangent 
Radiumbehandlung an dem üblen Ausgang und wird keine Pat. in Zukunft opt- 
rieren, die mit Radium vorbehandelt ist. Lindenstein (Nürnberg). 


29) Helmuth Gante. Die Vicia faba equina im Dienste der Strahlentherapie. Inaug.- 

Diss., Bonn, 1922. 

Die Versuche, die an der Bonner Frauenklinik angestellt wurden, zeigten, 
daß tatsächlich die Pferdebohnen als Testobjekt für die biologische Wirkung von 
Röntgenstrahlen gut brauchbar sind. Verf. konnte bei sorgfältiger Auswahl def 
gekeimten Bohnen ein so gleichmäßiges Wachstum erzielen, daß im allgemeinen 


Me: 
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für jeden Teil der Versuchsreihe sechs Bohnen genügen. Bei Beurteilung des 


.. Grades der Schädigung dieser Pflanze ist als Hauptpunkt das Auftreten der Seiten- 
. ¿~ wurzeln charakteristisch, und zwar in der Weise, daß die biologisch wirksameren 
Strahlen das Auftreten der Seitenwurzeln verzögern gegenüber den weniger wirk- 


samen. Um diesen Unterschied zu erzielen, der eine größere Schädigung anzeigt, 
muß der Dosenzuwachs 10—20%, betragen. Jedoch sind nur aus dem relativen. 
Grad der Schädigung Schlüsse erlaubt. Absolute Zahlen für den Grad der Schä- 


; digung sind, sowohl was das Längenwachstum der Wurzeln als auch die Zeit des. 
; Auftretens der Seitenwurzeln betrifft, bei Vergleich verschiedener Versuche nicht 


xır zu verwerten. 


et 


te 
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Es wurden nun Versuche angestellt, in denen Röntgenstrahlen von verschie- 


ite dener Härte betreffs ihrer biologischen Wirksamkeit untereinander verglichen 
i= wurden. Es zeigte sich dabei, daß, gleiche, in der Winawer’schen Kammer ge- 
iw messene luftelektrische Mengen von Röntgenlicht vorausgesetzt, die Strahlen von. 
- geringerer Härte das Wachstum der Pferdebohne in höherem Maß beeinträchtigen 
: als die härteren Strahlen. Zahlenmäßig entspricht etwa der Unterschied in der 


biologischen Wirkung verschieden harter Strahlen auf die Bohne der verschiedenen 


je Wirkung auf die Haut. 


Tr 


Sodann wurden Versuche angestellt, die zeigen sollten, wieviel Prozent einer 
Röntgenlichtmenge, die an der Oberfläche einer Wasserschicht von einer be- 
stimmten biologischen Wirkung ist, nach Durchdringen von 10 cm dieser Schicht 
noch biologisch zur Wirkung kommt. Aus diesen Versuchen geht hervor, daß 
tatsächlich in der Tiefe die gleiche Röntgenlichtmenge biologisch wirksam war, wie 
sie der in der kleinen Kammer gemessenen Intensität entspricht. 

W. Peters (Bonn). 


30) H. Bécière. La radiothérapie des affections du sang. (Journ. de med. franç. 
1921. März.) 


Bericht über die Röntgenbehandlung der Leukämie auf Grund ausgedehnter 
eigener Erfahrungen. 1) Lymphatische Leukämie; Milz und sämtliche Drüsen- 
gruppen werden bestrahlt. (Folge: mehr oder weniger schnelle Abnahme der 
Milz- und Drüsenschwellung, Besserung des Blutbildes und Allgemeinzustandes, 
Anhalten dieser Besserung bis zu 5 Jahren.) 2) Myeloide Leukämie (132 Beobach- 
tungen). Nach Milzbestrahlung sehr gute unmittelbare Erfolge, jedoch nicht an- 
haltend, so daß die durchschnittliche weitere Lebensdauer nicht über 21, Jahre 
beträgt. 0 Mohr (Bielefeld). 


31) Zwittelhoffer. Die Erfolge des Vierpunktverfahrens bei Anwendung der Meisel- 
schen Schubleere. Aus dem Städt. Krankenhaus Konstanz, Prof. Meisel. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 416. 1922.) 


Eingehende Beschreibung der Fremdkörperbestimmung von Meisel. Zwei 
Röntgenaufnahmen der betreffenden Gegend mit auf den Körperteil oben und 
unten aufgelegten Drahtgittern.. Danach Bestimmung von vier Punkten auf 
der Oberfläche des Körpers, die mit dem Fremdkörper in einer Ebene liegen. Be- 
stimmung der Fremdkörpertiefe im Körper, entweder mit Hilfe eines kleinen Gips- 
modells von dem Körperteil oder mit Hilfe der auch während der Operation be- 
nutzbaren Meisel’schen Schubleere. Bei schwierigen Verhältnissen ist es ratsam, 
an Hand eines Lehrbuches der topographischen Anatomie die Gebilde im ent- 
sprechenden Maßstab in der vorher bestimmten Fremdkörperebene einzuzeichnen. 

Die Methode hat den Vorteil der Einfachheit und Sicherheit, sie erfordert 
keine Apparate außer den Drahtgittern und der Schubleere. Sie gestattet ein rein 


1384 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 35. 


aseptisches Vorgehen bei der Operation. Unter vielen Hunderten von Fremd- 
körperentfernungen aus allen Körperregionen hat sie nur wenigemal nicht zum 
Ziel geführt. 

Im Anhang gibt Architekt Leiner eine Anleitung zum Zeichnen von Körper- 
querschnitten nach Röntgenaufnahmen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


32) Hagen. Die Quarzlichtbehandlung der Röntgenteleangiektasien. (Amer. journ. 

of roentgenologie New York 1922. IX. Nr. 2.) 

Verf. berichtet über die Behandlung der infolge langdauernder Röntgen- 
bestrahlungen aufgetreterren Teleangiektasien mit der Kromeyer’schen Quarz- 
lampe. Es wird durch diese Behandlung eine Entarteriitis obliterans erzeugt, die 
schon nach wenigen Sitzungen erreicht wird. Es resultiert schließlich nach völligem 
Verschwinden der landkartenähnlichen Hautflecken eine zarte weißliche Narbe. 

Vogeler (Berlin-Strelitz). 


33) Hiroshi Fujiki. Über eine eigenartige Störung des Längenwachstums von 

Knochen und ihre seltenen Röntgenbilder. (Mitteilungen a. d. Med. Fakultät 

der Kais. Universität Kyushu. Fukuoka, Japan Bd. III. Hft. 2. S. 219. 1917.) 

Acht Krankengeschichten aus Sumita’s Klinik (Kyushu, Japan) mit Röntgen- 
bildern und Röntgenbildskizzen. In diesen sieht man in den epiphysären Grenz- 
gebieten der Röhrenknochendiaphysen (meist am unteren Oberschenkelbein sowie 
am oberen Schien- und Wadenbeine, seltener am unteren Oberarmknochen sowie 
an der oberen Speiche und Elle und am unteren Schienbein und der unteren Speiche) 
mehrere parallele Linien quer zur Längsachse des Knochens. Die damit Be- 
hafteten waren bis auf I nur Kinder. (Mehr als tausend andere zeigten diese 
Linien nicht.) Dabei kleiner Wuchs, dürftige Ernährung und körperliche Ent- 
wicklung. Manchmal Zeichen von Rachitis. Sonst nichts im Knochengebict. 

Verf. schließt physiologische Störungen und Knochenkrankheiten bis auf ein 
der Rachitis, der Tuberkulose, Anämie verwandtes Leiden, das zu allgemeiner 
Ernährungsstörung führt und die Epiphysenlinien so beeinflußt, daß sich hier 
Knochen bald schneller, bald langsamer bildet (Querlinien im Röntgenlichte). 

Georg Schmidt (München). 


34) P. Specklin et R. Stoeber. Retraction des aponeuroses palmaires et plantaires 
avec nevralgies. Guerison par les radiations. (Presse med. 1922. Nr. 69. 
August 30.) 

Ausführliche Krankengeschichte eines S3jährigen Mannes, der im Laufe von 

10 Jahren an fortschreitender Kontraktur der Palmar- und Plantaraponeurosen 
aller Extremitäten erkrankte, wobei der Kontraktur sehr heftige neuritische 
Schmerzen folgten. Verff. nehmen mit Bauer eine konstitutionelle Ursache an 
und weisen auf die guten Erfolge hin, die durch Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung 
sowohl hinsichtlich des Aufhörens der Schmerzen wie des Schwindens der Kon- 
traktur erzielt wurden. Es kamen weiche, wenig gefilterte Röntgenstrahlen in 
geringer Menge zur Verwendung, während das Radium in solcher Intensität ver- 
wendet wurde, daß es stets zur oberflächlichen Dermatitis und Geschwürsbil- 
dung kam. M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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1. = 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Zürich. 


Zur konservativen Behandlung 
der Mondbeinverrenkung. 


Von 


Prof. Dr. P. Clairmont und P. D. Dr. H. R. Schinz. 


Die zahllosen Arbeiten der letzten Jahre — seit der Einführung der Röntgen- 
strahlen in das chirurgische Rüstzeug — haben die Bilder und die Pathogenese 
der sogenannten Lunatumluxation weitgehend geklärt. Wir wissen heute, daß 
es sich in der großen Mehrzahl der Fälle um eine perilunäre Dorsalluxation 
der Hand handelt, wobei das Lunatum mehr oder weniger an seiner Stelle zurück- 
bleibt und sich sekundär um seine transversale Achse dreht. Wir finden alle Über- 
gänge dieser Drehung des Lunatum um seine radio-ulnare Achse von 0—270°. 
Eine Skizze möge diese verschiedenen Zustandsbilder zeigen. 





In der Mehrzahl der Fälle finden wir als direkte Folge des Unfalles den Typus a: 

Das Lunatum liegt noch an Ort und Stelle. Nicht allzu selten ist aber auch der 

Typus b. Die folgenden Typen sind als Frühformen selten, als Spätstadien hin- 

gegen nicht allzu selten, indem sekundär das Lunatum nun noch vollständig volar- 

wärts herausgequetscht wird. Die Lunatumluxation dürfte an Häufigkeit der 

Navicularefraktur nicht sehr nachstehen. Die erfolgreiche anzu hat des- 
halb einiges volkswirtschaftliches Interesse. 


Die operative Therapie, d.h. die Exstirpation des Os lunatum, gilt heute 
allgemein als Methode der Wahl und wird z. B. auch in dem Lehrbuch von Wilms 
und Wullstein angeraten. 


Kappis schreibt, »daß bei dieser Verletzung die einzig richtige Behandlung 
die sofortige Entfernung des Mondbeines sei. Darüber dürfte niemand im Zweifel 
seine. Blumer hingegen berichtet über einen operativ reponierten Frühfall, 
wobei die blutige Reposition gut gelang und ein recht gutes Resultat ergab., Sie 
sei leichter auszuführen gewesen als die Exstirpation des Mondbeines. Trotzdem 
wird heute allgemein von den Chirurgen die Exstirpation der blutigen Reposition 
vorgezogen. Sonntag schreibt in zwei neuen Publikationen (1922, 1923), daß 
die konservative Therapie in der Regel versage und empfiehlt deshalb die Lunatum- 
exstirpation. Dabei wird aber unter konservativer Therapie zunächst Ruhestel- 
lung und feuchte Umschläge, später Bäder, Heißluft oder Glühlicht, Massage oder 
Bewegungsübung verstanden. Die Luxation wird also nicht reponiert. 
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Die Spätresuitate der Exstirpation des Lunatum sind unbefriedigende. 

Dubs zeigt, daß die durchschnittliche Erwerbsverminderung bei versicherten 
Patt. nach einseitiger Lunatumluxation 20%, betrage und stützt sich dabei auf 
40 Fälle. Der Unterschied zwischen operierten (mit Exstirpation des luxierten 
Lunatum) und konservativ behandelten, aber nicht reponierten Fällen bestand 
darin, daß der Invaliditätsprozentsatz bei Nichtoperierten doppelt so hoch 
war wie bei Operierten. Auch die operativ angegangenen Fälle von Sonntag 
sind nicht sehr befriedigend. In seinem ersten Fall fand sich nach 11, Jahren 
wohl eine beträchtliche Besserung hinsichtlich der Hand- und Fingerbeweglich- 
keit, des Faustschlusses und der rohen Kraft, hingegen traten immer noch Schmer- 
zen und Schwäche bei schwerer Handarbeit auf. Die Beweglichkeit ist ulnar- 
wärts besonders schlecht, die letzten drei Finger ließen sich auch nicht ganz schlie- 
Ben und nicht ganz strecken. Sein zweiter Fall wurde 2 Monate nach der Operation 
untersucht. Auch hier beobachtete man noch Taubheit und Ameisenkribbeln im 
vierten Finger. Die Handwurzelgegend war dorsal und volar noch geschwollen. 
Die Hand war aufwärts ca. 15°, abwärts 10°, nach beiden Seiten 20° beweglich. 
Auch Oehlecker’s Fälle sind nicht gerade ermutigend. In einem Fall erhielt 
der Pat. 25°, Rente für 1 Jahr. In einem weiteren Fall bestand 3 Jahre nach 
der Lunatumexstirpation immer noch eine geringe Beschränkung der Volarflexion, 
und in einem dritten Fall ergab die Nachuntersuchung nach 2%, Jahren, daß zwar 
die operierte Hand in jeder Beziehung normal bewegt werden konnte, daß aber 
die Heilungsdauer 2 Monate betragen hatte. In einem letzten Fall, der konservativ 
behandelt wurde, ohne die Reposition zu erreichen, war nach 1%, Jahren die Beu- 
gung und Streckung der Hand um die Hälfte verringert und die Einschränkung 
der Erwerbsfähigkeit war mit 20—30%, zu bemessen. Dieses Ergebnis ist nicht 
erstaunlich, denn es karın doch wohl für den feinen Mechanismus des Handgelenkes, 
und zwar sowohl der Articulatio radio-carpea als auch der Articulatio intercarpea 
nicht gleichgültig sein, ob das Os lunatum als eine Art knöcherner Meniskus noch 
vorhanden ist oder nicht. 


Entsprechend den Gesetzen der allgemeinen Chirurgie sollte doch auch hier 
in erster Linie und vor allem die Reposition versucht werden. Nach der Mehr- 
zahl der Angaben der Literatur gelingt sie aber nicht. Wenn im allgemeinen die 
Reposition eines luxierten Gelenkes nicht gelingt, wiederholen wir den Versuch 
in Narkose. | Ä ZZ 


Im Lauf der letzten 2 Jahre haben wir deshalb sämtliche eingelieferten Luna- 
tumluxationen im Ätherrausch zu reponieren versucht und, um das Er- 
gebnis gleich vorweg zu nehmen, mit vollem momentanen und vollem Spät- 
erfolg. Dazu waren wir um so mehr berechtigt, als G. W. Stern über fünf mit 
Erfolg in Narkose reponierte Lunatumluxationen aus Amerika berichtet. 


In unserem ersten Fall handelte es sich um einen 36jährigen Mann, der bei 
einem Sturz von der Leiter aus 2m Höhe links eine Fraktur des Processus styloi- 
deus radii und rechts eine typische Lunatumluxation davongetragen hatte. 
Das Lunatum befand sich in einer Drehung zwischen Typus a und b. Die Re- 
position bestand darin, daß im Ätherrausch die Hand maximal dorsalflek- 
tiert und dann unter gleichzeitigem kräftigen Druck auf das Mondbein inrascher 
Bewegung volar flektiert wurde. Nachdem das Röntgenbild den Erfolg 
unseres Repositionsmandövers demonstriert hatte, wurde die Hand in maximaler 
Volarflexion für 8 Tage durch Gipsschiene fixiert. Die Nachkontrollen zeigten, 
abgesehen von einer leichten sekundären Knochenatrophie, normalen Befund. 


36* 
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Die Bewegung war nach 2 Monaten eine ausgezeichnete, der Pat. hatte keine 
Beschwerden. 

In einem zweiten Fall handelte es sich um einen 29jährigen Mann, der 5 m 
tief vom Heuboden heruntergefallen war und links eine Patellarfraktur, rechts 
eine Fraktur im Bereich der proximalen Handwurzelreihe erlitt. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte 1) einen Abbruch des Processus styloideus ulnae, 
2) einen Abbruch des Processus styloideus radii und 3) eine typische 
Lunatumluxation. Das Lunatum war stark gedreht, ungefähr unserem 
Schema b entsprechend. Auch hier gelang die Reposition im Ätherrausch spielend. 
Auf eine Fixation in maximaler Volarstellung wurde, den Grundsätzen von 
de Marbaix entsprechend, verzichtet. Es trat keine sekundäre Atrophie auf, 
und der Pat. war noch schneller als der erste wieder voll arbeitsfähig. 

In einem dritten Fall handelte es sich um einen 47jährigen Mann, der eben- 
falls wegen eines schweren Traumas als Notfall in die Klinik eingeliefert wurde. 
Die Röntgenaufnahme zeigte wiederum eine klassische Lunatumluxation, 
scheinbar ohne Nebenverletzung. Das Lunatum war nicht gedreht, entsprach 
also dem Typus a unseres Schemas. Eine Navicularefraktur schien nicht vor- 
handen zu sein. Auch hier gelang die Reposition leicht. Der Pat. nahm nach 
10 Tagen seine Arbeit als Heizer wieder auf, klagte aber immer noch über Schmer- 
zen. Eine Kontrolluntersuchung 1 Monat später zeigte das Lunatum an richtiger 
Stelle, Atrophie fand sich nicht, hingegen fand sich jetzt eine deutliche, früher 
nicht konstatierbare Fraktur im Os naviculare. Der eine von uns (Schinz) 
hat bereits einmal darauf aufmerksam gemacht, daß frische Navicularefrakturen 
unerkannt bleiben können, da sie nur als feine Fissurlinie auftreten, daß sie aber 
später als klaffender Spalt mit verschobenen Fragmenten in Erscheinung treten. 
Die Erfahrung von Kappis, daß frische Navicularefrakturen im Röntgenbild 
unerkannt bleiben können, wird also in diesem Fall wiederum bestätigt. 

Die drei Fälle zeigen — der eine ist schon fast 2 Jahre beobachtet —, daß 
das richtig reponierte Lunatum nicht atrophiert, und daß wir uns durch die be- 
kannten Komplikationen der Lunatumluxation in Form einer Fraktur des Pro- 
cessus styloideus ulnae, des Processus styloideus radii oder einer Navicularefraktur 
ohne Dislokation der Fragmente, von der Reposition in Narkose nicht abschrecken 
zu lassen brauchen. 

Wir empfehlen deshalb diese Reposition in Narkose in Zukunft auch für die 
de Quervain’sche Luxationsfraktur. Sollte dann die Reposition des mitdis- 
lozierten Navicularefragmentes nicht gelingen, so kann es immer noch exstirpiert 
werden. 

Eine Einschränkung erfährt diese Reposition in Narkose bei den Fällen, 
bei denen das Lunatum sehr stark gedreht und volar herausgequetscht ist, 
also bei unseren Typen c, d und e. Glücklicherweise sind sie selten. Eine Ein- 
schränkung erfährt die Reposition natürlich auch bei den veralteten Fällen. 
Hier dürfte sie in der Regel nicht gelingen. 

Mit der Lunatumluxation wird gelegentlich die außerordentlich seltene Lu- 
natumfraktur und die sogenannte traumatische Lunatummalakie zu- 
sammengeworfen. Daß diese Lunatummalakie mit einem Trauma nichts oder 
wenig zu tun hat, hat sich uns bereits früher daraus ergeben, daß bei der Lunatum- 
luxation und bei der echten Lunatumfraktur der Processus styloideus ulnae ge- 
wöhnlich mitfrakturiert ist, während bei der echten Lunatummalakie der Processus 
styloideus ulnae intakt ist. 
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Wir möchten die kurze Mitteilung dahin zusammenfassen: 

1) daß die frische Lunatumluxation in der Großzahl der Fälle 
eine Luxatio perilunaris dorsalis ist, ohne starke Drehung des Mond- 
beines; 

2) daß ihre Frühdiagnose mit Hilfe des Röntgenbildes leicht zu 
stellen ist und für die zu wählende Therapie wichtig ist; 


3) daß sie häufig kompliziert ist durch Abbrüche der Processus 
styloidei und Fraktur des Os naviculare mit (de Quervain) oder ohne 
Luxation des proximalen Navicularefragmentes; 


4) daß die beste Therapie die Reposition in Narkose ist; 

5) daß diese Reposition durch maximale Dorsalflexion, Druck 
auf das Iuxierte Lunatum von der Vola her und daran anschließende 
maximale Volarflexion leicht gelingt; 

6) daß im Anschluß an die Reposition keine Lunatummalakic 
auftritt; 


7) daß entsprechend den Prinzipien de Marbaix’ die Ruhigstel- 
lung eine kurze sein und rasch Bewegungstherapie eingeleitet wer- 
den soll. Die Ruhigstellung ist nicht zur Retention, sondern nur 
wegen des begleitenden Gelenkergusses notwendig; 


8) die Prognose ist eine gute. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Evang. Krankenhauses 
in Düsseldorf. Prof. Dr. Ritter. 


Anämisierung des Gehirns 
zum schnelleren Eintritt der Narkose. 
Von 


C. Ritter. 


Vor kurzen hat Kulenkampff auf den Mißstand hingewiesen, daß, wenn 
man durch Chloräthyl rasch das Toleranzstadium erreicht hat und nun mit Äther 
weiter narkotisiert, der Kranke aus dem Toleranz- in das Exzitationsstadium 
zurücksinken kann. Man sieht dann gelegentlich den Narkotiseur sich vergeblich 
bemühen, das Toleranzstadium wieder zu erreichen. Kulenkampff empfahl 
auch dazu das Chloräthyl, das man ohne Gefahr zeitweise wieder in die Äther- 
narkose einschieben kann, wenn man nur darauf achtet, es nie länger als bis zur 
Toleranz zu geben. | 

Der Vorschlag hat sich auch uns gut bewährt. Allerdings bleibt Vorsicht 
geboten, da Chloräthyl viel giftiger als Äther ist. Zudem ist es ebensowenig billig 
wie dieses. 

Man kann aber das Toleranzstadium auch auf andere Weise erreichen, und 
zwar mit einem einfachen Handgriff. — 

Er besteht darin, daß man die beiden Daumen an der Innenseite des M. sterno- 
cleidomast. auf die Carotiden legt und sie vorsichtig, aber mit einer gewissen Kraft 
gegen die Wirbelsäule andrückt. Oft fast augenblicklich, bei kräftigen Männern 
erst nach einigen Sekünden, wird die Atmung, während der Äther weiter getropft 
wird, ruhig, langsam, schnarchend. Sprechen und Bewegungen der Glieder hören 
auf. Volle Narkose ist in kürzester Zeit erreicht. Der Handgriff entspricht dem 
Versuch, den ich 1912 in meiner Arbeit »Über Verminderung des Blutgehalts 
bei Schädeloperationen« erwähnt habe und der auf Kussmaul, Jacobi, 
Kaleb Parry (1797) und sogar Galen (1554) zurückgeht. Bekanntlich wird der 
Kopf allein durch die Carotiden und Vertebrales versorgt; während aber beim Tier 
die Vertebrales so kräftig sind, daß auch bei völligem Verschluß der Carotiden 
sofort auf dem Wege des Kollateralkreislaufs eine durchaus genügende Blutver- 
sorgung zustande kommt, spielt beim Menschen die Blutzufuhr durch die Verte- 
brales durchweg eine ganz untergeordnete Rolle. Es genügt daher, den Carotiden- 
zufluß zu hemmen, um eine vollkommene Blutleere des Schädels zu erzielen. Wie 
groß die Bedeutung der Carotiden ist, zeigt jener sogenannte Kussmaul’sche 
Versuch, dessen Wirkung an wachen Menschen immer wieder, so oft er von neuem 
entdeckt wurde, das größte Aufsehen erregt hat. Denn es gelingt auf diese Weise, 
den stärksten Mann durch einfachen Fingerdruck zu Boden zu werfen. - Unmittel- 
bar nachdem die Finger an die Carotiden gelegt sind, verliert er das Bewußtsein, 
erblaßt, schwankt und fällt um. Erst wenn die Finger losgelassen werden, 
kehrt das Bewußtsein wieder. Für die Zeit des Druckes bleibt vollkommene 
Amnesie. 

Die Anwendung dieses Handgriffes bei der Narkose entspricht also einer 
Anämisierung des Gehirns ähnlich der Narkose bei verkleinertem Kreislauf nach 
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Klapp, nur daß er unmittelbarer an der Quelle und daher noch wirksamer ansetzt. 
Außerdem ist er sehr einfach!. 


Die Anwendung des sogenannten Kuss maul’schen Versuchs bei der Narkose 
lag für mich besonders nahe," nachdem ich bei "meinen Operationen unter tempo- 
rärer Abklemmung beider Carotiden, wie ich in jener Arbeit mitgeteilt habe, die 
Wirkung der Biutleere des Gehirns auch auf die Narkose gesehen hatte. 


Schon Dawbarn berichtet bei seinen operativen Versuchen, mittels Auf- 
stauung des Blutes in den Extremitäten eine Anämie des Gehirns herbeizuführen, 
und ebenso Sauerbruch bei seiner weit wirksameren Absaugung des Blutes in 
Rumpf und Extremitäten mittels der Unterdruckkammer über die geringe Menge 
Narkotikum, die im Vergleich zu sonstigen Narkosen nötig war. 


Bei der temporären Abklemmung der Carotiden war die Wirkung in unseren 
Fällen geradezu erstaunlich. Vom Augenblick der Abklemmung an war eine 
Narkose überhaupt nicht mehr nötig. Die Patt. lagen ohne jedes Narkotikum in 
vollkommen ruhigem Schlaf da, tief und gleichmäßig atmend. Nach der Operation 
erwachten sie auffallend früh, meist schon unmittelbar nachdem sie ins Bett 
gebracht waren. Bemerkenswert war, daß sie weder während noch nach der 
Narkose brachen. Alle fühlten sich unmittelbar nach ihrem Aufwachen frisch 
und munter. 


Unter solchen Umständen lag es auch nahe, den Kussmaul’schen Versuch 
für die ganze Narkose zu verwenden und nur zu Beginn etwas Narkotikum zu 
geben. Da die Hände nach einiger Zeit erlahmen, so ist Fingerdruck für längere 
Narkose ungeeignet. Suprarenin zusammen mit Novokaininjektionen in die Nähe 
der Carotiden genügen nicht. 


Ich habe früher Versuche mit einem verschieblichen Halsstahlband angestellt, 
an dem zwei Pelotten angebracht sind. Sie sind auch in jener Arbeit erwähnt. 
Momburg’s »Künstliche Blutleere«, Neue deutsche Chirurgie, bringt eine 
Abbildung. 

Wir haben diese Versuche, die damals nicht zum Ziel führten, wieder auf- 
genommen. Das neue Modell der Firma W indiler, Berlin, vermeidet einige 
Fehler des früheren, insofern die Wirkung der Pelotte nicht einfach durch Feder- 
druck nach Art des Bruchbandes, sondern durch Schraubenvorrichtung über- 
mittelt und das Stahlband zum nötigen Gegendruei auch vorn (mit vorderer Vor- 
buchtung) geschlossen wird. 


« Die Versuche sind aber noch nicht abgeschlossen. Ich werde gegebenenfalls 
später darüber berichten. Vorläufig möchte ich nur den kleinen Handgriff zur 
— —— um rasch das AO TATIANA zu erzwingen, empfehlen. 


1 Daß der Handgriff ebenso wie das Klapp’sche Verfahren wie bei sonst Gesunden, 
also nicht bei Arteriosklerotikern, und auch da mit einer gewissen Vorsicht anzuwenden 
ist, brauche ich wohl nicht besonders hervorzuheben. 
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Il. 
Aus dem ehemaligen Garnisonlazarett Erfurt (Reservelaz.-Abt.). 


Schädelsarkom durch Operation mit nachfolgender 
Röntgenbestrahlung, geheilt seit 6 Jahren‘. 
Von | 


Dr. Oscar Langemak in Erfurt, 
zurzeit leitender Arzt. ` 


Krankengeschichte: Der damals 33 Jahre alte Musketier P.B. kam am 
23. Mai 1917 in meine Behandlung. 

Die auf der Fig. 1 sichtbare prall elastische Geschwulst war nicht verschieb- 
lich, nicht druckempfindlich. Bei Druck auf die Geschwulst trat kein Schwindel 





Fig. 1. Osteosarkom der Dura vor der Ope- Fig. 2. Osteosaıkom der Dura des Stirn - 
ration Mitte Mai 1917. hirns. Operiert am 24. V.17. Bildahf- 
nahme am 27. VII. 22, 5Jahre später. 


oder Bewußtseinsstörung auf. Keinerlei Ausfallserscheinungen von seiten der 
Gehirnnerven. Kein Romberg. 

Röntgenbild läßt großen Defekt im Bereich des Stirnbeins und der Scheitel- 
beine erkennen. 

Operation am 24. Mai 1917 in lokaler Anästhesie. Heidenhain’sche Um- 
stechungen, hufeisenförmiger Schnitt, Zurückpräparieren der Haut. Ebenfalls 
hufeisenförmige Umschneidung der Beinhaut an der Grenze der Geschwulst. 
Oberes Stirnbein und die vorderen Abschnitte der Scheitelbeine sind fast ganz 
geschwunden. Die Ränder der Knochenlücke sind zackig, wie angenagt. Ent- 
fernung der weichen Geschwulstmassen gelingt fast ohne Blutung. Unvollständige 


1 Vorgetragen auf der Mitteldeutschen Chirurgentagung in Leipzig am 10. VI. 1923. 
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Exstirpation, weil die Abgrenzung des Tumorgewebes von der Hirnsubstanz nicht 
möglich war. Keine Neigung zum Hirnvorfall. — Von Deckung durch Ober- 
schenkelfascie wird Abstand genommen. Zıgarettendrain an den Enden des 
Schnittes eingelegt. Sonst exakte Hautnaht. Glatte Wundheilung. 

Röntgentiefenbestrahlung: 8 Tiefenbestrahlungen in Abständen von 14 Tagen 
von 10 Minuten Dauer. Keinerlei Ausfallserscheinungen. 

Zweite Aufnahme Ende 1922. (S. Fig. 2.) 

Die traumatische Entstehung ist nicht absolut sicher. Pat. will am 16. No- 
vember 1914 vom Pferd gestürzt sein, nachdem er 3 Monate zuvor ins Feld gerückt 
war. Die Geschwulst soll sich im Anschluß an den Fallentwickelt haben. Es gelang, 
die militärischen Krankenblätter zu erhalten. 9 Tage nach dem angeblichen Fall 
vom Pferd wurde im Feldlazarett folgende Notiz ins Krankenblatt geschrieben: 
Am Kopf in der Mitte der Stirn bis zur Mitte des Schädels eine gut apfelgroße, in 
die Umgebung übergehende, ziemlich harte, etwas bewegliche Geschwulst. 

Ende 1914 will Pat. an der vorderen Kopfhälfte durch Geschoßteil verwundet, 
das Geschoß soll am 4. Januar 1915 operativ entfernt sein. Von einer Verwundung 
und einer Geschoßentfernung ist aber in den Krankenblättern nichts vermerkt. 

Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als ein Osteosarkom der Dura mit 
osammomartigen Nestern (epitheloiden Nestern und pseudoxanthomartigen, 
lipoidgefüllten Zellen) (Prof. Rösle [ Jena)). 

Der Fall interessiert wegen der Dauerheilung trotz nicht radikaler Operation 
und wegen der Wirkung der Röntgenstrahlenbehandlung. 





IV. 
Von der Operation der auf traumatischer 
und luetischer Grundlage bestehenden Sattelnase. 


Von 


“ Dr. Aurel Röthi in Budapest. 


Wenn von einer nicht narbigen oder kaum narbigen Sattelnase die Rede ist, 
so kommt die Alloplastik (Überpflanzung fremden Materials) oder aber noch eher 
die Autoplastik ohne ernährende Brücke in Betracht. Zur Alloplastik wird oft 
hartes Paraffin verwendet. Nach meinen Erfahrungen eignet sich das Paraffin 
nur zur Korrektur ganz kleiner kosmetischer Fehler. Ein Nachteil der Paraffin- 
prothese ist, daß die Oberfläche des Paraffins sich bald abflacht, bald höckerig 
ausbuchtet, was aber bei kleineren kosmetischen Fehlern sich nicht so geltend 
macht. Bei größeren kosmetischen Fehlern habe ich durch Einpflanzung eines 
entsprechend geformten Elfenbeinstückes sehr gute Erfolge erzielt. Die Auto- 
plastik ohne Lappen geschieht durch Einsetzen eines aus der Kante der Tibia 
oder aus einer Rippe kahnförmig ausgeschnittenen Knochenstückchens. Tritt auf 
dem Operationsgebiet keine Entzündung ein, so bekommen wir ein bleibendes 
kosmetisches Resultat. Ist aber eine Entzündung aufgetreten, so müssen wir 
damit rechnen, daß das Periost zugrunde gegangen ist, und wenn der Knochen 
auch einheilt, so geht infolge langsamer teilweiser oder totaler Resorption das 
kosmetische Resultat verloren. Was die Möglichkeit einer Infektion anbelangt, 
so spielt in erster Linie das eine Rolle, wo und wie wir unter die Haut eindringend 
das Knochenstück subkutan einsetzen. Ist die Nasenhöhle rein, frei von haftenden 
Schorfen, besonders von eingetrocknetem übelriechenden Sekret, so können wir 
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den Schnitt am oberen Teil des Vestibulum nasi der einen Seite machen, oder 
aber, wenn die Raumverhältnisse enger sind, können wir den Schnitt auch auf 
das Vestibulum der anderen Seite weiterführen durch das Septum membranaceum 
hindurch, dessen oberen Teil wir vom Knorpel abtrennen. Haben wir aber keiri 
Vertrauen zur Reinheit der Nasenhöhle, so wird der Knochen durch einen kleinen 
Querschnitt an der Nasenwurzel eingeführt. 

Für sehr ausgedehnte und narbige Sattelnasen wurde das König’sche Ver- 
fahren empfohlen. Bei dieser Operation wird die Nase an der Stelle der tiefsten 
Senkung quer eingeschnitten und nach unten gezogen. Jetzt wird aus der Stirn- 
gegend ein streifenförmiger Lappen gebildet, der mit der Nasenwurzel im Zusam- 
menhang bleibt und senkrecht nach oben steigt. Nach Einschneidung des Lappens 
wird am oberen Teil die Tabula externa des Stirnbeins von der Seite her abge- 
meißelt, so daß sie mit den Weichteilen in innigem Zusammenhang bleibt. Der 
Lappen wird dann nach unten geschlagen, und zwar so, daß seine Knochenfläche 
nach vorn sieht, und so wird er mit dem Rande der nach unten gezogenen Weich- 
teilnase vernäht. Jetzt macht König aus der Stirnhaut einen zweiten Lappen, 
der nur aus Weichteilen besteht, und bedeckt mit diesem den ersten Lappen. 


Verschiedene Modifikationen dieses Verfahrens wurden versucht. Israel löste 
ebenfalls durch einen Querschnitt am unteren Ende die Weichteilnase. Dann trennt 
er die Haut des Nasenrückens der Länge nach. Nun macht er einen König’schen 
Haut-Periost-Knochenlappen, welchen er hinunterklappt und die Wundfläche 
durch Granulationen heilen läßt. Später zieht er die seitlich beweglich gemachte 
Haut des Nasenrückens darüber und ersparte so einen zweiten Stirnlappen.' 


Ich selbst gehe bei solchen ausgedehnten narbigen Sattelnasen folgendermaßen 
vor: Ich schneide ebenfalls die Nase an der Stelle der tiefsten Einsenkung quer 
durch und ziehe sie nach unten. Jetzt bilde ich einen streifenförmigen Lappen 
aus der Stirnhaut. Der Lappen ist bedeutend länger als belm König’schen 
. Verfahren. Der Lappen soll nicht zu breit sein. An der oberen Partie wird die 
Tabula externa des Stirnbeins mit dem Küster’schen Meißel flach abgemeißelt. 
Der Lappen wird jetzt ähnlich wie beim König’schen Verfahren nach unten zu 
umgeschlagen. Die Knochenfläche schaut nach vorn. Naht der Lappenhaut mit 
der Schleimhaut der nach unten gezogenen Weichteilnase. Die Wunde der Stirn: 
wird mit einigen Nähten zusammengezogen. Jetzt warten wir 3 Wochen. Nach 
3 Wochen wird der Lappen an.der Stelle, wo die das neue Gerüst bildende Knochen- 
lamelle endet, quer durchschnitten. Jetzt bleibt uns der mit dem unteren Teil 
der Stirnhaut in Zusammenhang stehende obere Lappen zur Verfügung. Dieser. 
wäre aber zu kurz, um die Hautwunde der unteren weichen Nase decken zu können. 
Deshalb wird der Schnitt an beiden Seiten des Lappens, anfangs vertikal in der 
Richtung der Nasenwurzel, dann bogenförmig zur einen Augenbraue weitergeführt. 
Der Lappen wird aufpräpariert und umgeklappt, so daß die Hautfläche nach außen 
schaut. Jetzt wird das untere Ende auf die angefrischte Hautwunde der nach 
unten gezogenen weichen Nase angenäht. Nach 3 Wochen wird das Ende des 
Lappens bei der Augenbraue durchschnitten. Dann nach Entfernung des narbigen 
Teiles des Nasenrückens mit der gesunden Haut vernäht (s. Fig. 1—6). 


Der Vorteil dieses Verfahrens besteht also darin, daß wir mit einem einzigen 
Stirnhautlappen den Defekt der Nasenschleimhaut ausfüllen, eine entsprechende 
Knochenstütze bekommen, mit welcher wir das gewünschte kosmetische Resultat, 
d. h. eine entsprechende Nasenform, erreichen. Ja sogar den äußeren Hautdefekt 
des Nasenrückens können wir mit demselben Lappen vollständig ersetzen. 
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Natürlich muß dieser Stirnhautlappen etwas länger sein als die bisher üblichen. 
Die Länge des Lappens hängt übrigens von der Schwere des Falles ab. Je größer 
der Sattel, je mehr die Haut des Nasenrückens narbig geschrumpft ist, desto mehr 
Material werden wir benötigen. Soll der Lappen so lang sein, daß ein Teil aus der 
behaarten Kopfhaut gebildet werden muß, dann müssen wir natürlich um Ent- 
fernung der Haare sorgen. Zu diesem Zweck empfehle ich mein Verfahren, das 
ich im XXXI. Band, Hft. 1 des Archiv f. Laryngologie u. Rhinologie veröffentlicht 
habe. In meinem Artikel: »Ein einfaches Enthaarungsverfahren bei Stirnlappen- 
plastik« sagte ich unter anderem folgendes: 

Der behaarte Teil der Kopfhaut bildet in der Regel die Innentläche der zu 
bildenden Nase, und so geschieht es, daß aus der Nase des Pat. üppiges Haar 
herauswächst, dessen Entfernung schwierig ist, und daß andererseits das ganze Lu- 
men der Nase mit demselben ausgefüllt wird, was zu oft hochgradiger Behinderung 





der Nasenatmung führt. Diese Erfahrung machte ich unlängst bei einem Pat., 
der anderswo operiert wurde und der, obzwar die neugebildete Nase von tadel- 
loser Schönheit war, doch wegen der zusammengeklebten und den Nasenraum 
vollständig ausfüllenden Haare überhaupt nicht imstande war, durch seine Nase 
Luft zu bekommen. 

Die Entfernung des Haares wurde aus kosmetischen Gründen bisher lediglich 
am Gesicht vorgenommen. Die mittels einfacher Chemikalien erzielte Entfernung 
des Haares geht mit nur kurze Zeit lang dauerndem positiven Resultat einher, 
es wächst alsbald wieder. Die einfache Epilation zeitigt ein Ergebnis, nach dem 
die einzelnen Haare noch viel dicker werden. Auf Röntgenbestrahlung kann das 
Haar zwar ausfallen, sie ist aber eine zweischneidige Waffe, denn einerseits kann 
das Haar trotzdem von neuem wachsen, und andererseits kann es — allerdings 
nur bei unvorsichtiger Behandlung — zu schweren Vernarbungen kommen. 


Das meiste Vertrauen verdient noch die Elektrolyse der einzelnen Haare, 
mit der wir, die einzelnen Haarfollikel zugrunde richtend, ein dauerndes Resultat 
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erzielen können. Wenn es sich aber, wie in unserem Fall, um einen größeren 
Hautlappen handelt, so ist dieses Verfahren derartig langwierig, daß es zur Er- 
reichung dieses Zieles völlig ungeeignet ist. 

In meinem Fall wandte ich eine recht einfache Methode der Haarentfernung 
an, die den Vorzug besitzt, alle anderen diesbezüglichen Verfahren in puncto Ver- 
läßlichkeit zu übertreffen. 

Die Haut besteht bekanntlich aus drei Hauptschichten: der Epidermis, dem 
Corium und der Subcutis. Das Wachstum und die Lebensfähigkeit des Haares 
hängt von dem am untersten Teil desselben befindlichen Haarfollikel ab. Wenn 
dieser krank ist oder fehlt, so büßt das Haar seine Lebensfähigkeit ein und fällt 
alsbald aus. 

Der Haarfollikel befindet sich häufig im unteren Drittel der Coriumschicht, 
gewöhnlich aber in der oberen Schicht der Subcutis. Aus dem Gesagten folgt, 
daß, wenn wir die Haarfollikel exstirpieren, die Behaarung schwindet. In An- 
betracht dessen, daß die Haarfollikel ziemlich tief liegen, bleiben dieselben, wenn 
wir die Haut — in nicht allzu dünner Schicht — in Gestalt eines Lappens auf- 
präparieren, mit der Subcutis zurück, und wir können sie dann mit der Schere 
oder mit dem Messer leicht entfernen. 

Nach Rasieren und genügender Desinfektion der Haut bilde ich einen oder 
mehrere Hautlappen. Nach Abpräparieren der Lappen kann man gut sehen, wie 
die Haarfollikel alle in der Subcutis liegen bleiben. Die Entfernung derselben 
“mit der Cooperschere ist sehr einfach. Dort, wo trotzdem einige Haarzwiebeln 
im Hautlappen zurückbleiben, ist dies sofort zu erkennen, denn das durchschnittene 
Haar steht heraus, ragt aus der Weichteilumgebung hervor, und bei demjenigen, 
welches einen Haarfollikel besaß, ist die dem Haarfollikel entsprechende Ver- 
dickung gleichfalls leicht zu bemerken. In diesem Fall rasiere ich eben von innen 
die Haut an der betreffenden Stelle mit einem breiten, scharfen Skalpell. Die 
einzelnen Lappen herabbiegend und mit Nähten fixierend, appliziere ich einen 
Druckverband. 

Es versteht sich von selbst, daß die in dem Lappen selbst sitzenden Haarteile 
entfernen zu wollen, ganz und gar überflüssig, ja in Hinsicht auf die Lebensfähig- 
keit des Lappens geradezu als gefährlich bezeichnet werden muß. Die in den 
Lappen sitzenden Haarteile fallen von selbst aus und wachsen nicht nach. 

Was die Oberfläche der Haut nach der Heilung anbelangt, so entspricht diese 
den kosmetischen Anforderungen auch dann vollständig, wenn sie im Gesicht selbst 
Verwendung finden würde. 

Wenn sich also eine Enthaarung als notwendig erweist, so vollführe ich die- 
selbe nach dieser Methode 2 Wochen vor der Lappenbildung auf der entsprechenden 
viereckigen Fläche. 

Die oben beschriebene plastische Operation habe ich in drei Fällen vollführt, 
letztens bei einem 30jährigen Mann, bei dem infolge eines Hufschlages eine sehr 
schwere traumatische, narbig geschrumpfte Sattelnase entstand. Der kosmetische 
Erfolg war in jeder Hinsicht befriedigend. 

Schließlich will ich noch meine Priorität meines jetzt neuerlich beschriebenen 
Enthaarungsverfahrens behaupten. Und dies deshalb, da am Anfang des Krieges 
Herr Esser, damals in Wien weilend, auch Budapest und die hiesige Hals- und 
Nasenklinik besuchte. Indem ich ihm meine plastischen Operationsfälle demon- 
strierte, bemerkte er, wie schwierig es ist, behaarte Lappen zu entfernen. Auf 
sein Ersuchen habe ich ihm mein Enthaarungsverfahren in Anwesenheit der Hilfs- 
ärzte mitgeteilt, worauf er bemerkte, daß er es auch versuchen werde. Desto mehr 
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überraschte es mich und desto unbegreiflicher schien es mir, daß Herr Esser in 
seinem Buche: »Rotation der Wange 1918&« folgendes schreibt: »Diese Methode der 
Enthaarung, die ich schon in Wien ausführte, ist seitdem auch durch Lexer und 
Rethi selbständig ausgeführt worden, wie mir diese Herren erzählten.« 

Sapienti sat. Übrigens habe ich es bis jetzt nicht für notwendig gehalten, 
Herrn Esser auf seinen Irrtum aufmerksam zu machen, und jetzt tue ich es nur 
deshalb, weil ich wieder über mein Enthaarungsverfahren schreibe. 





V.: 


Aus der Chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses München r. d. I. 
Chefarzt: Dr. Max Grasmann. 


Zur Diagnose intraabdomineller Verletzungen 
durch stumpfe Gewalt. 


Von 
Dr. Max Grasmann. 


Die Frühdiagnose intraabdomineller Verletzungen durch stumpfe Gewalt 
macht nicht selten große Schwierigkeiten, besonders wenn die Bauchquetschung 
durch Verletzungen des Brustkorbes, der Brusteingeweide, des Retroperitoneums, 
der Wirbelsäule oder des Beckens kompliziert ist. Die Allgemeinsymptome: 
Schock, Puls, Blutdruck und Temperatur, täuschen häufig; die sicheren Lokal-. 
symptome: freie Luft oder freie, bei Lagewechsel verschiebliche Flüssigkeit bei 
sonst gesunden Menschen oder abnorme Dämpfung fehlen meist oder sind jeden- 
falls sehr schwer mit Sicherheit nachzuweisen; mit den übrigen Symptomen: spon- 
taner Schmerz, Druckschmerz, Erbrechen, kostale Atmung, Hustensymptom usw., 
ist nicht viel anzufangen; selbst die wichtige Bauchmuskelspannung kann uns 
hier irreführen. Die Hilfsmittel zur Diagnosenstellung, wie Röntgenstrahlen, 
Probepunktion, versagen fast stets. Es wird daher allgemein empfohlen, beim 
seisesten Verdacht einer intraabdominellen Verletzung einen Probeeinschnitt zu 
machen. 

Ich habe im Laufe der Jahre ein Symptom schätzen gelernt, das ich in der 
Literatur nirgends erwähnt fand, das mir sowohl bei Bauchkontusionen, bei Bauch- 
stich- und -schußwunden, sowie auch bei der Differentialdiagnose der verschie- 
densten Erkrankungen der Bauchhöhle beste Dienste geleistet hat. In Verfolgung 
der Beobachtung, daß sich bei Bauchstichwunden mit intraabdomineller Verletzung 
schon 1—2 Stunden nach der Verletzung Blut, Darminhalt oder Exsudat im 
Douglas findet, untersuchte ich in derartigen Fällen systematisch den Douglas 
und fand ihn bei intraabdomineller Verletzung stets druckempfindlich. Die 
rektale Untersuchung muß aber mit großer Exaktheit durchgeführt werden. 
Wer richtig untersuchen kann, wird stets genaue Antworten bekommen. Ist die 
Douglasfalte druckempfindlich, so ist mit Sicherheit pathologischer Inhalt im 
Abdomen: Blut, Magen-Darminhalt oder Exsudat und damit eine absolute In- 
dikation zur Operation gegeben. Mich hat das Symptom noch nie getäuscht: 
Bei dessen Fehlen lag keine intraabdominelle Verletzung, bei dessen Vorhanden- 
sein stets eine Organverletzung vor. Ob nun bei Fehlen der Druckempfind- 
lichkeit innerhalb der ersten Stunden nach dem Trauma immer eine innere Ver- 
letzung auszuschließen ist, kann ich nicht bestimmt behaupten, dazu fehlt mir 
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die Erfahrung. Ich habe mich entschlossen, das Symptom bekannt zu geben, 
damit es auch anderwärts geprüft und sein Wert festgestellt werden kann. 

Eine ausführlichere Arbeit darüber erscheint in der Münchener med. Wochen- 
schrift. 





VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Berlin. 
Direktor: Geheimrat Bier. 


Zur operativen Behandlung der Patellarfrakturen. 
Von 


Privatdozent Dr. B. 0. Pribram. 


Die wenig befriedigenden funktionellen Resultate konservativer Behandlung 
der Patellarfrakturen haben wohl weniger ihren Grund in der gewöhnlich binde- 
gewebigen Vereinigung der Fragmente — das ist ja auch bei der operativen Methode 
sehr oft der Fall — als in der mangelnden Wiedervereinigung des zerrissenen 
übrigen Bandapparates. Allein die Möglichkeit, diesen bei der Operation exakt 
zu nähen, sichert der blutigen Methode zweifellos den Vorrang. Hierüber dürften 
die Meinungen der Chirurgen wohl kaum divergieren. Anders steht es mit der 
Wahl des Zeitpunktes. Die Mehrzahl der Chirurgen bevorzugt für die ersten 
Tage nach der Verletzung Ruhigstellung, zweckmäßige Lagerung und Punktion 
.des Gelenkes zur Entfernung des Blutergusses, um nach 4—10 Tagen erst die Naht 
vorzunehmen. Das Argument hierfür ist in der Hauptsache Minderung der In- 
fektionsgefahr nach Abschwellen und Resorption des subkutanen Blutergusses 
und Ödems. Doch haben sich zu allen Zeiten auch Stimmen für möglichst früh- 
zeitige Operation erhoben. Ich erinnere nur an die Ausführungen Pfeil-Schnei- 
der’s auf dem Chirurgenkongreß 1891. Für diese möchte ich neuerdings auf 
Grund einiger Erfahrungen eintreten und einige Punkte hierbei hervorheben. 

Man kann für die Frage der Naht der gebrochenen Kniescheibe den richtigen 
Standpunkt nur gewinnen, wenn man sich vor Augen hält, daß es sich hierbei 
um ein in die Sehnen eingelagertes Sesambein handelt, daß die Patellarnaht also 
den Sehnennähten zu analogisieren ist, nicht aber den übrigen Knochennähten, 
für die ganz andere Bedingungen gelten. Wenn man aber die Patellarnaht als 
Sehnennaht auffaßt, so wird man an sich eher einem frühzeitigen Eingriff geneigt 
sein. Dazu kommen hierbei aber noch besondere Verhältnisse. 

Eine der wesentlichsten Vorbedingungen für klaglose Wiederherstellung der 
Gelenkfunktion ist die möglichst vollständige Entfernung des Blutergusses, der 
ja, wie Bier stets betont, »Gift für jedes Gelenk iste.. Daß die Punktion den 
Bluterguß nicht restlos entfernen kann, ist klar. Aber auch bei Aufklappung 
des Gelenkes vermag man schon nach wenigen Tagen das Blut nicht mehr restlos 
zu entfernen, das in sehr eigenartiger Weise arı den Gelenkflächen haftet. Sie 
sind blutgetränkt und haben ihren normalen feuchten Glanz verloren, sind matt. 
Besonders an den wunden Stellen, aber auch an scheinbar ganz normalen, haftet 
das Blut so fest, daß man es auch mechanisch kaum entfernen und glatte Flächen 
wieder herstellen kann. 

Zweitens: Die reparativen Vorgänge, die an den zerrissenen Gewebsteilen 
nach der Verletzung einsetzen (Leukocytenauswanderung usw.), die auf. Lücken- 
füllung ausgehen, das »Stumpfwerden der Gewebe, wenn ich mich so ausdrücken 
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‚darf, sind einer glatten Wiedervereinigung nicht förderlich. Man weiß es von 
den Sehnennähten, die um so sicherer halten, je früher die Naht erfolgt, auch bei 
nicht ganz aseptischen Verhältnissen. Sehr viel will es ferner bedeuten, daß wir 
mit der Frühoperation eine ganz außerordentliche Abkürzung der Zeit bis zur 
vollen Gebrauchsfähigkeit erzielen. Besonders möchte ich hierfür auch die (von 
Kausch wohl zuerst befürwortete) Beugestellung sofort nach der Operation 
empfehlen. Maßgebend für Anwendung dieser Beugestellung war für mich fol- 
gende theoretische Erwägung: 

Eine der merkwürdigsten Erscheinungen nach Knieverletzungen aller Art ist 
die früh und fast regelmäßig einsetzende Atrophie des Quadriceps. Daß das 
keine reine Folge von sogenannter »Inaktivität« sein kann, hat ja besonders Bier 





Fig. 1. Fig. 2. . 


des öfteren eindringlich betont und bewiesen. Wir kennen die wahre ‚Ursache 
nicht genau. Dagegen kennen wir einen Faktor, der beim Herzmuskel wenigstens 
zum Teil als Ursache der Hypertrophie anzusprechen ist, das ist die Dehnung 
des Muskels nach dem bekannten Fick-Horwarth’schen Moment. Möglich wäre 
es deshalb, daß künstlich erzwungene Dehnung der Atrophie etwas entgegenwirken 
kann. Diese Ansicht wird gestützt durch eine inzwischen erschienene Arbeit 
von Meyer und Froböse, die bei Versuchstieren an experimentell gedehnten 
Muskeln sogar glaubten deutliche Hypertrophie nachweisen zu können. 


Dielbeigegebenen Bilder stammen von einem Pat., der nach den geschilderten 
Gesichtspunkten am Tage der Verletzung (Fall aus einem Wagen und Verfangen 
am Rad) genäht wurde. Das Bild zeigt den Pat. am 14. Tag nach der Verletzung. 
Das Knie kam nach der Operation in Rechtwinkelstellung und wurde vom 6. Tag 
bewegt. Ob es Zufall war oder nicht: Ich habe an dem Quadriceps des Beines 
eine merkliche Atrophie nicht feststellen können. Hierfür ist aber vielleicht 
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noch ein anderer Faktor maßgebend gewesen. Nach Bier sind es in erster Linie 
toxische Einflüsse, die die Atrophie hervorrufen, und da kommt wohl der trauma- 
tische Bluterguß ins Gelenk vor allem in Frage. Es ist nun möglich, daß in meinem 
Fall die sofortige operative Entfernung desselben diese toxische Wirkung ver- 
hinderte. Es werden wohl mehrere Faktoren zusammen wirken. Jedenfalls scheinen 


Fig. 3. 





mir beide Erwägungen in gleichem Maße 
für die Frühoperation züı sprechen Ich 
glaube also, man sollte doch, wenn 
nicht ausgesprochene Kontraindikationen 
dagegen sprechen (offene Wunden u. dgl.), 
die Patellarnaht möglichst bald nach 
der Verletzung vornehmen und Recht- 
winkelstellung nach der Operation. 

Das Röntgenbild zeigt das Knie 
/, Jahr später. Es ist keine knöcherne 
Vereinigung eingetreten; trotzdem war 
die Funktion ausgezeichnet. Ich glaube, 
man überschätzt vielfach die Bedeutung 
knöcherner Heilung der Patella, die keine 
andere Funktion als die- eines Sehnen- 
stückes hat. 

Einige Worte noch über die Naht 
bzw. das Nahtmaterial. Die Nahtmethode 
war die nach Payr, die eine sicheres 
Fixieren der beiden Fragmente gestattete. 
Von Wichtigkeit scheint mir die Frage 
des Nahtmaterials.. Die Naht mit Draht 
hat ihre großen Nachteile. Daß derselbe 
(infolge elektrolytischer Vorgänge [?]) im 
Gewebe aufgeht und seine Lage ändert, 
würde an sich nicht so viel bedeuten, 
wenn nicht der Reiz dieses Fremd- 
körpers (vielleicht gerade wegen der 
elektrolytischen Vorgänge) so groß wäre, 
daß er zu allen möglichen arthritischen 
Veränderungen im Gelenk führen kann. 


Kürzlich erst beobachteten wir in der Klinik einen Pat. mit sehr schwerer 
Arthritis und exostosenartiger Wucherung an der genähten (im übrigen knöchern 
verheilten) Patella. Ich glaube, daß man als Nahtmaterial mit Vorteil ruhig 
Seide, wie ich das in dem eben mitgeteilten und zwei völlig analogen Fällen tat 
oder auch Catgut verwenden kann. Bei exakter Naht des übrigen Bandapparates 
hält diese auch der sofortigen Rechtwinkelstellung nach der Operation stand. 
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VII. 


Aus der Chir. Univ.-Klinik Bürger- u. Augusta-Hospital Köln. 
Direktor: Prof. Dr. Frangenheim. 


Der „Saugkatheterismus“ der Blase. 
Von 


Prof. Dr. Fritz Kroh, 
Oberarzt der Klinik. 


Unter »Saugkatheterismus« der Blase verstehe ich die Trockenlegung der 
Blase durch den von der Wasserstrahlpumpe gelieferten, Tag und Nacht wirkenden 
Saugstrom. Jüngst! beschrieb ich die Entwicklungsgeschichte dieser Behandlungs- 
methode, an dieser Stelle sei ihre endgültige Fassung skizziert. 

Man benötigt einen Gewindekranen und eine Wasserstrahlpumpe; beide sind 
durch Schraubenmutter luftdicht zu verschrauben. An die Pumpe ist eine mehrere 
Liter fassende Flasche mit doppelt durchbohrtem Gummistöpsel angeschlossen; 
das Verbindungsstück der Pumpe und des kurzen, durch den Stöpsel der Flasche 
geführten rechtwinkelig gebogenen Glasrohrs ist ein Gummi- oder elastischer Metall- 
schlauch; jÊ größer die Entfernung des Wasserkranes vom Bett des Kranken, 
um so empfehlenswerter die Verwendung des festelastischen Metalischlauches; 
er ist luftdicht und, wenn vor Feuchtigkeit geschützt, von unbegrenzter Haltbar- 
keit (eigene Erfahrungen). Größter Wert ist auf Sauberhaltung der Saugdüsen 
der Pumpe zu legen — bei Verstopfung derselben stürzt das Wasser in das Saug- 
leitungssystem! Einer Verunreinigung der Düsen durch Harnsedimente, die aus 
der Sammelflasche schon einmal, bei unaufmerksamer Bedienung, in das Leitungs- 
system gerissen werden können, baut man vor durch Einbau einer kleinen Vakuum- 
flasche zwischen Sammelflasche und Wasserstrahlpumpe; gegen die Einschaltung 
eines Hg-Manometers — 30—40 mm Hg-Druck genügt — ist nichts einzuwenden. 

Bei dem Aufbau dieses Teiles des Leitungssystems haben wir uns an bekannte 
Methoden gehalten (Perthesapparat!), bei Konstruktion der eigentlichen, die Blase 
fassenden Saugvorrichtung sind wir eigene Wege gegangen: Heute führen wir das 
Endstück des Saugrohrs, d.i. den 4mm dicken Gummischlauch, der das Blasen- 
innere mit dem bis zum Boden der Sammelflasche geführten, auch knieförmig 
abgebogenen zweiten Glasrohr verbindet, nicht mehr unmittelbar in die operativ 
eröffnete Blase, sondern in ein 15 mm dickes, vielfach durchlöchertes, vom hohen 
Blasenschnitt aus bis zum Blasenboden geleitetes Gummirohr. Das Endstück 
des Saugleitungsschlauches darf den Blasenboden nicht berühren, 
die Öffnung desselben hat 1—2 cm oberhalb der inneren Öffnung des dicken 
Gummirohrs, des Urinsammelstücks, das mit seinem äußeren Ende die Hautwunde 
um 2 Fingerbreiten überragt, zu liegen. Warum? Weil im anderen Fall die 
Blasenschleimhaut angesogen, die beabsichtigte Saugwirkung damit illusorisch 
gemacht werden kann! Ein Heruntergleiten des Saugstücks wird durch eine 
Sicherheitsnadel, die dasselbe dicht über der äußeren Öffnung des Sammelstücks 
durchbohrt, verhindert. 

In der oben genannten Arbeit wies ich darauf hin, daß der »Saugkathete- 
rismus« vom Kranken gut vertragen, als nicht schmerzhaft oder lästig 
empfunden wird; weitere Beobachtungen zeigten, daß selbst eine mehrwöchige, 
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bis Swöchige Trockenlegung der Blase anstandslos vertragen wird; 
ein von uns erhobener autoptischer Befund spricht auch dafür, daß eine lang- 
dauernde Trockenlegung keine ernstere Schädigung der Blasenschleimhaut be- 
deutet: Die Blasenschleimhaut eines 68jährigen, an Myodegeneratio cordis 
verstorbenen Kranken war nach 6wöchiger Saugdrainage nur leicht ge- 
schwollen, wohl stärker injiziert, aber frei von Defekten oder geschwürigen 
Prozessen; beide Harnleiter waren intakt. — Das einzige klinisch nachweis- 
bare Zeichen einer durch den mechanischen Reiz verursachten Schleimhaut- 
schädigung ist, wie früher auch schon hervorgehoben, eine ‚wenige Tage nach 
Beginn der Saugbehandlung auftretende Urintrübung; sehr bald nach Entfernung 
des Saugkatheters schwindet die Lymphocytenanreicherung des Urins wieder! 

Außerordentlich eindrucksvoll sind die unmittelbaren Vorteile 
der Absaugung. Kaum daß der Saugstrom zu wirken begonnen, versiegt die 
Urinfistel (Harnleiter-, Blasen-, Dammfistel eigener Beobachtung), wird natur- 
gemäß auch die operativ angegriffene Harnröhre trocken gelegt, damit die spon- 
tane Verheilung des Fistelkanals oder die reaktionslose Abheilung 
der operativ gesetzten Harnröhrenwunde eingeleitet. Auch der bis an 
das Sammelstück heran fest geschlossenen Blasen- und Bauchdeckenwunde 
kommt die Trockenlegung zugute. In allen von uns versorgten Fällen war die- 
selbe in spätestens 10 Tagen bis an das Sammelstück heran fest ver- 
heilt. Eine Benetzung der Wundkompresse durch Urin findet nicht 
mehr statt — bei keinem der nach dieser Methode behandelten Kranken war 
es notwendig, die Wundkompresse wegen Urindurchtränkung zu entfernen —, 
auch das ist ein Vorteil, der in der Zeit größter Knappheit an Verband- 
stoffen nicht hoch genug angeschlagen werden kann. 

Nach dem bisher Gesagten versteht sich eigentlich von selbst, daß der »Saug- 
katheterismus« bei Nachbehandlung Prostatektomierter besonders 
wertvoll sein muß. Einzelheiten über die von uns warm empfohlene Nach- 
behandlungsmethode sind in der früheren Arbeit wieder zu finden. 

Daß diese Behandlungsmethode auch bei Bekämpfung anderer chirurgischer 
Affektionen von Vorteil sein kann, mag zum Schluß an einem Beispiel gezeigt 
werden. Eine über mannsfaustgroße, retroperitoneal gelegene, durch Entfernung 
einer intraligamentären Cyste entstandene, nach der Scheide drainierte, dann 
infizierte Wundhöhle wurde 10 Tage lang mit Spülungen erfolglos behandelt, die 
Sekretion war auffallend gering; wenige Stunden nach Einführung des — wohl- 
gemerkt — wieder durch Sammelstück armierten Saugrohrs und Anstellung des 
Saugstromes setzte ein mächtiger Sekretionsstrom ein, innerhalb 8 Tagen war die 
Abszeßhöhle auf Pflaumengröße reduziert, von frischen Granulationen ausgekleidet. 


re nn 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 11. Juni 1923. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: J. Riese, 


1) Herr Selberg spricht über den jetzigen Stand der Auffassung über 
freie und abgekapselte Gallenergüsse und demonstriert einen neuen Fall 
von Cholokele. 

(Der Vortrag erscheint an anderer Stelle in extenso.) 
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2) Herr Sultan teilt seine Erfahrungen über Phrenicusexairese bei der 
chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose mit. Er hat im Lauf des letzten 
Jahres 44mal diese Operation ausgeführt und berichtet über den bisherigen Verlauf 
mit aller Reserve, den die relativ kurze Beobachtungszeit erfordert. 

Ein Todesfall oder eine Blutung trat durch die Exairese in keinem einzigen 
Fall auf. Bei einzelnen Individuen war der Nerv so zart und dünn, daß er schon 
nach 8-12 cm abriß, in den meisten Fällen ließ er sich in einer Ausdehnung von 
2—30 cm herauswälzen, in einem Fall sogar bis 41cm. Zuweilen, aber nicht 
regelmäßig, stand die Länge des herausgezogenen Phrenicus im direkten Verhält- 
nis zum Hochstand der gelähmten Seite. 

In unmittelbarem Anschluß an die Exairese traten gewöhnlich subjektive 
Erleichterungen auf, bestehend in freierer Atmung, leichterem Abhusten, Ver- 
minderung, manchmal sogar Verschwinden des Systems. 

Die 44 operierten Fälle teilen sich in 21 reine Exairesen, in 19 Exairesen plus 
Pneumothorax und in 4 Exairesen plus extrapleuraler Thorakoplastik. 

Der bisherige Verlauf der Fälle lehrt, daß die Phrenicusexairese als selbstän- 
diger Eingriff, wie ihn Götze für seine »radikale Phrenikotomie« propagiert, nur 
in vereinzelten Ausnahmefällen für die Heilung schwerer Lungentuberkulose in 
Frage kommt, daß sie aber die Pneumothoraxtherapie und dementsprechend auch 
die extrapleurale Thorakoplastik wesentlich begünstigt und in allen derartigen 
Fällen als Voroperation gemacht werden sollte. (Selbstbericht.) 

3) Herr Zadek: Zur kombinierten chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose: Die Phrenicusexairese als Voroperation des arte- 
fiziellen Pneumothorax. 

Die Phrenicusexairese kann als selbständige Methode in der Behandlung 
der einseitigen Phthise einen nur bescheidenen Platz beanspruchen; sie ist wirk- 
samer als die einfache Durchschneidung des Nerven. Die durch den Pneumo- 
thorax bzw. die Thorakoplastik bewirkte und notwendige intensive Ruhigstel- 
lung und Kompression der erkrankten Lunge kann in der weit überwiegenden 
Zahl der für eine chirurgische Therapie überhaupt in Betracht kommenden Fälle 
von Lungentuberkulose, d. h. für die einseitigen, kavernös-fibrösen Prozesse, nicht 
entbehrt und durch die jene Wirkungen in viel geringerem Maße ausübende Phre- 
nicusexairese nicht ersetzt werden; sie ist am Platze als Testoperation bei doppel- 
seitiger Erkrankung im Sauerbruch’schen Sinne, bei isolierter Unterlappen- 
erkrankung (Kaverne!), bei spontan zur Heilung neigenden, rein indurativen Pro- 
zessen zur Verstärkung der ausgesprochenen Schrumpfungstendenz, schließlich 
beim Vorhandensein von Komplikationen, die eine energische chirurgische Be- 
handlung verbieten. 

Dagegen verdient die kombinierte Behandlung der Phrenicusexai- 
rese mit dem Pneumothorax bzw. der Thorakoplastik größere Beach- 
tung, als ihr bisher zuteil wurde. Die radikale Zwerchfellähmung sollte fast allen 
Pneumothoraxoperationen angefügt werden, weil sie durch den zwerchfellhoch- 
stand die Wirkung des Pneumothorax verstärkt und ergänzt. 

Rechts dürfte das Nachrücken der Leber den Effekt verstärken; links tritt 
eine Entlastung des Magens ein, dessen Funktion beim reinen Pneumothorax- 
verfahren oft genug durch die starke Senkung des Diaphragma empfindlich be- 
einträchtigt wird (Appetitverlust!). Das hochstehende, gelähmte Zwerchfell gibt 
bei den Lufteinfüllungen nicht nach, d.h. es tritt nicht tiefer, außer wenn infolge 
von flächenhaften Adhäsionen eine stark gespannte Luftblase auf dem Diaphragma 
lastet; aber auch beim Bestehen eines solchen Entspannungspneumothorax ver- 
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hindert das ausweichende Zwerchfell die so gefährliche Überblähung des Midia- 
stinum. 

Der Zwerchfellhochstand bewirkt eine oft recht erhebliche Volumenverkleine- 
rung des Pleuraraumes, so daß die Menge des nachzufüllenden Gases stets 
geringer sein kann als beim einfachen Pneumothorax. Die durch die Phrenicus- 
lähmung bewirkte veränderte Respiration (paradoxe Atmung) hat infolge von 
größerer Ruhigstellung der erkrankten Seite eine langsame Resorption des 
eingeführten Gases zur Folge, so daß die Intervalle zwischen den Nachfül- 
lungen etwa um ein Drittel bis ein Viertel größer gewählt werden können als beim 
reinen Pneumothorax. Schließlich ist in meinem großen Material ein pleuri- 
tisches Exsudat viel seltener seit der Anwendung des kombinierten Verfah- 
rens aufgetreten, und die sehr selten beobachteten Ergüsse hielten sich in beschei- 
denen Grenzen. 

Nachteile der Phrenicusexairese sind nicht bekannt. Beim Aufgeben des 
Pneumothorax bedeutet die Zwerchfellähmung einen großen Vorteil, da die Lunge 
sich nicht auf ihr ursprüngliches Volumen auszudehnen braucht und somit das 
Risiko beim Eingehenlassen des Pneumothorax (Gefahr des Narbenzuges!) ge- 
ringer wird. 

Die geschilderten Vorzüge des kombinierten Verfahrens waren die Veranlas- 
sung, seit einem Jahre an ca. 50 Fällen die chirurgische Behandlung 
der einseitigen Lungentuberkulose mit der Phrenicusexairese — also 
vor der Anlegung des Pneumothorax — einzuleiten. Der Pneumothorax 
wird dann nach 8—14 Tagen angeschlossen, bzw. die Thorakoplastik, wenn die 
Zwerchfellähmung allein nicht ausreichend heilend wirkt oder wenn der Pneumo- 
thorax unmöglich ist. Dieses Verfahren hat sich sehr bewährt, weil das Zwerchfell 
so unter optimalen Bedingungen (bei negativem Druck) höher tritt. 

4) Herr Alweus (Neuköllner Krankenhaus, Abteilung Geh.-Rat Sultan) 
berichtet über Erfahrungen mit Eigen- und Fremdharnreaktion nach 
Wildbolz an 3% tuberkulösen und nicht tuberkulösen Patt. mit 50 Reaktionen. 

Auf Grund dieser Untersuchungen kommt er zu folgenden Ergebnissen: 

Positiver Ausfall der Reaktion im Wildbolz’schen Sinne bietet keine abso- 
lute Gewähr für das Vorhandensein eines aktiv tuberkulösen Herdes. Selbst 
Patt. mit offener Lungentuberkulose ergaben negative Resultate. 

Auch bei klinisch, röntgenologisch und s pezifisch-diagnostisch negativen Patt. 
können positive Reaktionen auftreten. 

Aus der Salzwirkung allein läßt sich das Positivwerden der Reaktion nicht 
ableiten. Entfernung der Salze durch Zentrifugieren ergab ungenauere’ Resultate 
als Ausfällen derselben mit Alkohol. 

Durch welche Faktoren das nach Wildbolzinjektion auftretende Infiltrat be- 
dingt ist, ist noch nicht geklärt. 

Die Ergebnisse werden um so ungenauer, je chronischer der Prozeß ist. 

5) Herr Dencks (Neukölln): a. Über ungewöhnliche Fremdkörper im 
Magen. 

Vortr. hatte in letzter Zeit Gelegenheit, zwei Fälle mit ungewöhnlichen Fremd- 
körpern im Magen zu operieren. Im ersten Fall handelte es sich um einen jungen 
Mann von 19 Jahren, welcher angab, schon früher wegen Hernia epigastrica operiert 
zu sein. Da in letzter Zeit wieder Beschwerden aufgetreten seien und da sich in 
der Narbe eine Fistel gebildet habe, wünschte er erneute Operation. Bei Sondie- 
rung der Fistel stieß man auf zwei scharfe Drahtspitzen, und im Ätherrausch 
wurden zwei je 17cm lange Drahtenden, die mit großen runden Ösen versehen 
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waren, herausgezogen. Der Fistelgang führte bis in den Magen. Nachträglich 
konnte festgestellt werden, daß es sich schon bei der 2 Jahre früher ausgeführten 
Operation nicht um eine Hernie gehandelt hatte, sondern daß auch damals zwei 
lange, spitze Gardinenhaken aus dem Magen entfernt werden mußten, die den 
Magen und unteren Leberrand durchbohrt hatten. 

Der zweite Fall betraf einen Jungen von 15 Jahren, der wegen »blutenden 
Magengeschwürs« zunächst auf die innere Abteilung aufgenommen wurde. Es 
fand sich in der Magengegend ein deutlich palpabler Tumof. Der Stuhlgang war 
schwarz, Benzidinprobe trotzdem negativ. Bei der Röntgendurchleuchtung er- 
kannte man, daß der gefühlte Tumor aus metallischen Fremdkörpern bestand. 
Bei erneuter Stuhluntersuchung zeigte sich, daß Berlinerblaureaktion positiv aus- 
fiel. Der Junge gestand ein, lange Zeit hindurch täglich Bureauklammern und 
Stecknadeln geschluckt zu haben. Es wurden 69 Bureauklammern, 87 Steck- 
nadeln, 1 Nagel und 2 Zwirnsfäden aus dem Magen entfernt. 

b. Defekt des großen Netzes und Fehlen der nor malen Anheftung 
des ganzen Dickdarms bei einem jungen Mädchen. 

Gelegentlich der Exstirpation eines Ovarialtumors bei einem Mädchen von 
22 Jahren stellte sich heraus, da8 das Omentum majus vollkommen fehlte und 
daß der Dickdarm in ganzer Ausdehnung an einem über 2 Hand breiten, mesente- 
riumartigen Mesokolon befestigt war. Irgendwelche Störungen von seiten des 
Magen-Darmkanals hatte diese sehr seltene Anomalie bei dem jungen Mädchen 
nicht hervorgerufen. Die genaue röntgenologische Funktionsprüfung des Magen- 
Darmkanals ergab eine merkwürdige Lagerung sämtlicher Dünndarmschlingen 
und des größten Teiles des Dickdarms rechts vom Nabel. Im übrigen fand sich 
nur mäßig verzögerte Entleerung des Magens und etwas stärkere Verzögerung der 
Dünndarmentleerung. (Demonstration der Diapositive.) Der exstirpierte Ovarial- 
tumor war ein myxomatös Öödematöses Fibrom. (Selbstbericht.) 

6) Herr Boeckh berichtet über einen seltenen, von Geh.-Rat Sultan ope- 
rierten Fall von isoliertem Coecumvolvulus bei einer 73jährigen Frau. Es 
bestand seit 3 Tagen ein kompletter Ileus, das Abdomen war oberhalb des Nabels 
kugelig aufgetrieben und es bestand schmerzhafte Peristaltik im Bereich der Auf- 
treibung. Kein Tumor palpabel. Laparatomie: Coecum zu Mannskopfgröße auf- 
gebläht, nach dem rechten Oberbauch verlagert und zusammen mit dem Ileum an 
freiem Mesocoecum 20 cm weit aus der Bauchhöhle heraushebbar. Das Coecum 
war in rechts gewundener Schraube um 180° gedreht, das stark dilatierte Ileum 
und das kollabierte Colon ascendens war an der Drehung unbeteiligt, durch Ver- 
wachsungsstränge an der seitlichen Bauchwand fixiert und zeigte an der Torsions- 
stelle einen gangränösen Schnürring. Narbenstreifen im Mesocoecum sprachen 
dafür, daß Drehungen schon vorangegangen waren. Übernähung des Schnür- 
fings. In der papierdünnen Coecalwand zwei Dehiszenzgeschwüre, deshalb Ein- 
nähen des Coecums nach Rückdrehung in die äußere Wunde und Anlegen einer 
Coecalfiste. Am 27. Tag p. op. Exitus infolge Apoplexie. 

Obgleich in einer Literaturzusammenstellung von Lichtenstein 118 Fälle 
von Coecumvolvulus erwähnt sind, liegt die Seltenheit unseres Falles darin, daß. 
im Gegensatz zu dem üblichen Verhalten Colon ascendens und Ileum an der Dre- 
hung unbeteiligt waren und es sich um einen reinen Coecumvolvulus handelte. 

Aussprache. Herr Seefisch: In einer vor 14 Jahren (1909) veröffentlichten 
Arbeit über den Coecumvolvulus (Med. Klinik) habe ich bereits darauf hingewiesen, 
daß nur in den allerseltensten Fällen es sich um einen reinen Volvulus des Coecum, 
sondern meistens um eine Einlagerung eines meist beträchtlichen Teiles des Colon 
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ascendens handelt. Ich schlug deshalb damals vor, lieber die Bezeichnung »Vol- 
vulus des Colon ascendens« zu wählen und die Bezeichnung »Coecumvolvulus« nur 
auf die extrem seltenen Fälle von reiner Drehung des Coecum, d. h. des Teiles des 
Dickdarmes, welcher von der Einmündung des lleum bis zum Blindsack reicht, zu 
beschränken. Überhaupt scheint es nach den bisher vorliegenden Statistiken, ins- 
besondere nach den Veröffentlichungen von Faltin und v. Zoege-Manteuffel, 
bei uns ein sehr seltenes Vorkommnis zu sein, während der Volvulus des Coecum 
bzw. des Colon ascendens bei slawischen Rassen, besonders auch bei den Russen, 
sehr viel häufiger vorkommt. Dies hat seine Ursache wohl nicht nur in der grö- 
Beren Häufigkeit des Coecum mobile bzw. Mesenterium iliocoecale commune, 
sondern auch in der Lebensweise der Russen, die weit größere Suanntaten schwer 
verdaulicher Speisen zu sich zu nehmen pflegen. 

Herr Körte hat zwei Fälle von Volvulus des Coecum plus Anfangsteil des 
Colon ascendens gesehen. Ein Kind (Berlin) mit gangränösem Volvulus starb, 
ein russischer Soldat wurde durch Operation hergestellt. 

7) Herr Boetticher (Berlin-Lichtenberg) berichtet über einen Fall von 
Luxatio femoris centralis (suprapelvica) bei einem 60jährigen Zimmermanı, 
der bei der Arbeit mit dem Gerüst zusammenbrach, etwa 5 m hoch herabstürzte 
und mit der rechten Hüftgegend auf hartem Boden aufschlug. Der Verletzte bot 
die charakteristischen Symptome der zentralen Luxation dar: Geringe Verkürzung 
(1 cm) und Außenrotation des Beines, Verkürzung der Distanz zwischen Trochanter 
und Symphyse um 3 cm, fühlbare Resistenz (Femurkopf) auf der Innenseite der 
Beckenschaufel. Die Diagnose wurde durch das Röntgenbild erhärtet. Ange- 
sichts des durch den Sturz anfänglich erheblich beeinträchtigten Allgemeinbefin- 
dens des alten Mannes wurde von einer Reposition des luxierten Kopfes Abstand 
genommen, um so mehr, als bei solchen Repositionsversuchen die in diesem Alter 
bestehende Brüchigkeit des Schenkelhalses Ausgangspunkt einer weiteren Schädi- 
gung werden konnte. Es wurde deshalb nur eine symptomatische und später 
mediko-mechanische Behandlung eingeleitet. Bereits am 16. Tag nach dem Unfall 
verließ Pat. das Bett; bei seiner Entlassung aus dem Krankenhaus (10 Wochen 
nach dem Unfall) ging er im Zimmer ohne Stock und ohne nennenswerte Beschwer- 
den. Das Gehvermögen hat sich dann weiterhin zusehends gebessert. Etwa 
%, Jahre lang hat Pat. in seinem Zimmermannsberuf nicht gearbeitet. Dann 
gelang es ihm aber, sich umzustellen und als Tischler Arbeit zu finden. Jetzt 
arbeitet er schon seit 2 Jahren in diesem Beruf täglich 8 Stunden und verdient mit 
63 Jahren so viel wie die anderen Arbeiter. Die heutige Krankenvorstellung 
ergibt: Verkürzung des Beines um 1%—2 cm; Drehbewegungen etwa um % der 
Norm behindert, Adduktion frei, Abduktion um 20° beeinträchtigt. Aktive Beu- 
gung vom Hüftgelenk bis zum rechten Winkel mühelos ausführbar! Der runde 
Femurkopf ist auch heute noch auf der Innenseite der Beckenschaufel fühlbar. 
Kein Knarren. Muskulatur des Oberschenkels nur noch mäßig abgemagert. Gang 
sicher, nicht hinkend. Mäßige Schmerzen, die aber erst nach stundenlangem 
Gehen und Stehen in der Hüftgegend auftreten, verschwinden schon nach kurzem 
Ausruhen. — Diese Beobachtung lehrt, daß bei Luxatio femoris centralis auch 
ohne erfolgte Reposition des Schenkelkopfes selbst bei einem 60jährigen Mann 
das funktionelle Endresultat ein recht günstiges sein kann. Immerhin empfiehlt 
B. für frische, nicht komplizierte Fälle durchaus vorsichtige Repositionsversuche 
in Narkose und, falls solche gelungen, Extensionsbehandlung für einige Wochen. 
Mißlingt die Reposition, so sollte man sich nicht lange mit Extension aufhalten, 
sondern den Pat. möglichst bald zu Gehübungen usw. anhalten. Das Röntgen- 
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verfahren hat uns im übrigen gelehrt, einmal, daß die Luxatio fem. centr. keines- 


wegs so selten ist, wie man früher (Arregn stellte 1904 nur 23 Fälle mit 16 Todes- 
fällen aus der Literatur zusammen) anzunehmen geneigt war, sodann, daß auch 
die Mortalität bei dieser Verletzung längst nicht so hoch ist, wie es nach jener 
Statistik erscheinen konnte. Das relativ häufige Vorkommen der Luxatio fem. 
centr. bei jüngeren Verletzten (18.—24. Lebensjahr) findet nach B.’s Ansicht 
darin seine Erklärung, daß diese Personen angesichts der noch bestehenden Knor- 
pelfugen mehr zu Pfannenbrüchen disponiert sind als ältere Individuen, bei denen 
es infolge der Sprödigkeit des Collum femoris leichter zu einem Schenkelhalsbruch 
bei gleichartigem Trauma kommt. 

8) Herr Boetticher: Über Harnblasencysten. 

Veröffentlichung erfolgt in der Deutschen med. Wochenschrift. 


9) Herr Karl Martin: Ostitis fibrosa (aus der Chir. Abt. des Lichtenberger 
Krankenhauses. Chefarzt: Prof. Dr. Boetticher.) 

Beschreibung eines seit 3 Jahren geheilten Falles von Ostitis fibrosa localisata 
bei einem 5jährigen Mädchen, welches 1 Jahr vor der Krankenhausaufnahme eine 
Treppe heruntergefallen war und sich das linke Schienbein gestoßen hatte. Der 
an der Stelle des Traumas entstandene, histologisch genau untersuchte »braune 
Tumor« wurde exkochleiert. Unter zunehmender Kachexie entstand danach eine 
stark wuchernde Granulationsgeschwulst, so daß bei dem sich dauernd verschlech- 
ternden Allgemeinzustand anfänglich an eine Fehldiagnose gedacht und wegen der 
anscheinenden Bösartigkeit der Geschwulst (Sarkom?) eine Ablatio in Frage ge- 
zogen wurde. | 

Die ‚wiederholt vorgenommene histologische Untersuchung bestätigte jedoch 
die Gutartigkeit des neugebildeten Gewebes. Schließlich brachte auch Deckung 
der Höhle mit Haut-Periostlappen diese zur Ausheilung. 


Als Ursache dieser Wucherung kommen wahrscheinlich der durch die Ex- 
kochleation gesetzte, für das kindliche Gewebe zu starke Reiz oder eine Disposition, 
der Keloiddisposition vergleichbar, in Frage. Die Kenntnis dieses Krankheits- 
verlaufes ist beachtenswert, um nicht unnötige Zweifel an der Richtigkeit der 
histologischen Untersuchung aufkommen zu lassen. 





Kopf, Gesicht. 


2) Altschul und Fischer. Ergebnis einer Encephalographie nach Balkenstich. 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXIxX. Hft. 6.) 


Nach Grippe traten bei einem 8jährigen Mädchen Kopfschmerzen und Er- 
brechen auf, welche nach Lumbalpunktion verschwanden. Nach 7 Wochen er- 
neuter Rückfall mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehstörungen und Schielen. Trotz 
wiederholter Lumbalpunktion progressive Schwäche in den Beinen, Balkenstich 
rechts, mit Besserung des Allgemeinbefundes für kurze Zeit. 

Encephalographie: Es werden 40 ccm Liquor abgelassen und ebensoviel Luft 
eingeblasen, wobei sich eine deutliche Vorwölbung der Balkenstiche in der Größe 
eines Taubeneies zeigt. Keine wesentlichen Beschwerden, geringes Erbrechen, 
das auf kurz vorangegangene Nahrungsaufnahme zurückzuführen ist. Auch in 
den darauffolgenden Tagen keinerlei Beschwerden. Die Röntgenbilder zeigen die 
eingeblasene Luft in sehr schöner Weise. 


> 
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Die Encephalographie zeigt, daß in den Lumbalsack eingebrachte Luft nur 
auf dem Weg des Bailkenstiches in die Ventrikel gelangen kann, daß also das 
Foramen Magendii verschlossen ist. Aus diesem Grund wurde der Suboccipital- 
stich vorgenommen. Durch den Fall wurde erwiesen, daß die Balkenstichöffnung 
10 Tage nach der Operation zwar funktionierte, die Kommunikation zwischen 
Subarachnoidealraum und Ventrikel aber. immerhin etwas behindert war. Denn 
die in den Subarachnoidealraum eingedrungene Luft, die entsprechend der Vor- 
wölbung der Narbe unter einem beträchtlichen Druck stand, brauchte doch etwa 
4% Stunde, um den rechten Ventrikel aufzufüllen, während auf der unmittelbar 
nach der Lufteinblasung vorgenommenen Aufnahme die Füllung des rechten 
Ventrikels nur angedeutet erschien. Die Auffüllung des ganzen Ventrikelsystems 
nahm offenbar noch mehrere Stunden in Anspruch und war am folgenden Tage, 
wie aus dem Röntgenbild ersichtlich ist, noch in beiden Ventrikeln sehr deutlich, 
ein Befund, der die Annahme rechtfertigt, daß die Erschwerung der Kommunika- 
tion auch eine Verlangsamung der Resorption zur Folge hatte. 

Gaugele (Zwickau). 
3) Hans Rahm. Experimentelles zur Röntgenbestrahlung der Hypophyse. Aus 

der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. 

klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 642. 1922.) 


Verf. hat in zahlreichen Versuchen die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Kaninchenhypophyse untersucht, und zwar sowohl bezüglich einer Hemmung als 
auch einer Steigerung der vitalen Energie. 

Die Ergebnisse sind folgende: 1) Durch Hypophysenreizbestrahlung kann beim 
Kaninchen die Wachstumsenergie gesteigert werden, bei Menschen kann es durch 
Reizbestrahlung der Hypophyse zu einem vorübergehenden Diabetes insipidus 
kommen. 

2) Die Hypophysenreizdosis beträgt beim Kaninchen 35—50°, HED (Ka- 
ninchen). | | 

3) Die Kanincheneinheitsdosis liegt wesentlich höher als die menschliche. 
Sie beträgt 150—160% (Mensch). 

4) Es gelingt durch Intensivbestrahlung der Hypophyse, die Wachstums- 
energie zu mindern, ja sogar einen völligen Wachstumsstillstand herbeizuführen. 
5) Die Hypophysenschädigungsdosis (HSD) beträgt 75—100% HED. 

6) Wie weit diese Ergebnisse für die menschliche Pathologie und Therapie 
von Bedeutung sind, bedarf der weiteren Forschung. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


. 4) J. Jurin. Diabetes insipidus nach Basisfraktur. (Lijecnicki vijesnik 1922. 
Hft. 3. [Kroatisch.]) | 


Nach Fall auf den Kopf war der 19jährige Pat. durch einige Tage bewußtlos, 
kam dann allmählich zu sich, hatte starke Kopf- und Magenschmerzen, Hemi- 
anopsie. Vom 15. Tag starker Durst und Polyurie, bis zu 12 Liter täglich bei 
1003— 1006 spezifischem Gewicht, weder pathologische Bestandteile noch Elemente. 
Auf Pituitrinbehandlung gingen die Symptome des Diabetes insipidus nach 
7 Monaten ganz zurück, doch die bitemporale Hemianopsie blieb unverändert. 

Verf. erklärt den Fall, daß durch das Trauma vorerst das Chiasma verletzt 
wurde (Hemianopsie), aber auch die Hypophyse, und zwar speziell ihr hinterer 
Anteil, was den Diabetes insipidus zur Folge hatte. Die Verletzung der Hypo- 
physe war nicht so intensiv, wie die des Chiasma, so daß sich ihre Funktion wieder- 
herstellen konnte. M. v. Cackovic (Zagreb). 
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5) R. Veit. Zur Kasuistik der Stirnhirnverletzungen. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1922. Nr. 44. S. 1475.) 

An Hand eines Falles bespricht Verf. die nach Stirnhirntraumen typisch 
auftretende Aspontaneität, die Verarmung der assoziativen und motorischen Reg- 
samkeit, sowie die verringerte Merkfähigkeit und die leicht eintretende krankhafte 
Ermüdbarkeit, die vor allem nach der Entlassung der Kranken im täglichen Leben 
die Leistungsfähigkeit bedeutend herabdrückt. R. Sommer (Greifswald). 


6) J. H. Baird. General management of acute injuries to the brain. (New York 
med. journ. CXVI. 6. 1922. September 20.) 


Bericht über 50 Fälle von Gehirnerschütterung ohne direkte Gehirnver- 
letzung oder Depressionsfraktur des Schädels. Wesentlich für die Behandlung 
ist die Pathogenese der Gehirnläsion, die ausführlich geschildert wird. Hinweis 
auf die für Diagnose und Prognose wichtigen Momente: Puls, Temperatur, Blut- 
druck, Lumbalpunktat. Therapeutisch wird in erster Linie Ruhe, Lagerung mit 
erhöhtem Kopf, reichliche Darreichung von Urotropin empfohlen. Wo der chirur- 
gische Schock im Vordergrund steht (Vasomotorenlähmung) sollen alle eingrei- 
fenderen Untersuchungen und vor allem jede Operation vermieden werden. Bei 
nicht allzu schweren Gehirnerschütterungen kommt neben der häufigen Lumbal- 
punktion die intravenöse Injektion hypertonischer Kochsalzlösung in Betracht 
(30° ,ige Lösung, die ganz langsam einlaufen soll), die Resorption durch die Plexus 
chorioidei anbahnen soll. Frühzeitige Behandlung weiterer Symptome muß die 
später gern hinzukommenden Neurosen vermeiden lassen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


7) S. Naccarati. A case of epidemic encephalitis with papilledema simulating 
brain tumor. (New York med. journ. CXVI. 6. 1922. September 20.) 


Bei einem 23jährigen Mann kam es unter den Erscheinungen einer akuten 
Magen-Darmstörung zu starken Kopfschmerzen, die mit Magen-Darmstörungen 
vereint über 1 Monat lang anhielten. Später kam es zu Erbrechen. Nach vor- 
übergehender Besserung Zunahme von Kopfschmerz und Erbrechen, später Loka- 
lisation des Kopfschmerzes in der Stirn-Scheitelgegend, Klopfempfindlichkeit 
des Schädels, Stauungspapille und Vertigo, alles Symptome eines Gehirntumors. 
Später langsamer Rückgang der Erscheinungen, die auf eine epidemische En- 
cephalitis zurückgeführt wurden. M. Strauss (Nürnberg). 


8) A. G. Hyslop. Acute multiple sclerosis. An unsual case. (New York med. 

journ. CXVI. 6. 1922. September 20.) 

Hinweis auf die Zunahme der multiplen Sklerose. Beschreibung des Falles 
cines 28jährigen Mannes, der im Lauf von 21, Jahren in drei Attacken Erschei- 
nungen von akuten zerebellaren und Brückenstörungen zeigte. Im Intervall 
Parästhesie an den Händen und mäßige Erschwerung der Blasenentleerung. Im 
Anfall Nystagmus, Diplopie, Vertigo, unwillkürlicher Urinabgang, Sprachstörung, 
Ataxie, Erscheinungen einer Störung des Pyramidenseitenstranges und verminderte 
Schmerz- und Temperaturempfindung. Differentialdiagnose zwischen Tumor 
des Kleinhirns und der Brücke, Thrombose im Bereich der Arteria cerebelli posterior 
inferior, angioneurotisches Ödem der Pons und der Brücke und multipler Sklerose. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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9) v. Eiselsberg. Traumatische Pseudoabezesse des Be (Deutsche med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 37. S. 1249.) 


Mitteilung mehrerer Fälle, die unter der Diagnose Hirnabszesse zur Operation 
kamen, und bei denen statt der erwarteten Abszesse je einmal Hirncysten, einmal 
eine subkutane tuberkulöse Leptomeningitis, einmal kein Befund und je einmal 
eine Narbe bzw. Hirntumor gefunden wurden. R. Som mer (Greifswald). 


10) E. D. Friedmann and B. H.Fairbanks. Tumour of the middle fossa with autopsy 
findings. (New York med. journ. CXVI. 5. 1922. September 6.) 


Ausführliche Beschreibung von zwei Tumoren der mittleren Schädelgrube. 
In dem einen Fall handelte es sich um ein Endotheliom, das sich bei einem 49jährigen 
Mann mit positivem Wassermann unter den Erscheinungen einer Lähmung des 
UI, IV. und VI. Gehirnnerven entwickelt hatte und weiterhin zu linkseitiger 
'Amaurose, neuroparalytischer Keratitis, Exophthalmus, retrobulbärer Stauung 
und Ödem des linken Gaumens geführt hatte. Antiluetische Behandlung ergab 
nur vorübergehende Besserung. Hinweis auf die Pupillenenge infolge Oculomo- 
toriusläihmung und wahrscheinlicher Zerstörung der pupillenerweiternden sym- 
pathischen Fasern im Bereich des Trigeminus. Im zweiten Fall bestand ein Epen- 
dymgliom bei einem 11jährigen Jungen, der zuerst mit starken Kopfschmerzen 
erkrankte und schließlich unter den Erscheinungen des Hirndruckes starb. Be- 
strahlung brachte keinen Erfolg. Operation war abgelehnt worden. 

| M. Strauss (Nürnberg). 


11) Anschütz. Über Erfolge der palliativen Trepanation bei Hirndruck. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1922. Nr. 42. S. 1406.) 


Verf. wählte fast stets die von Harvay Cushing ausgearbeitete, subtem- 
porale Methode, die am besten die übermäßige Hirnhernie verhindert. Das Ma- 
terial von 50 palliativ operierten Fällen wurde nach der Höhe des Lumbaldruckes 
(bis 300, 300—600, über 600 mm) eingeteilt. Bei sehr hohen Drucksteigerungen 
und komatösen Zuständen längerer Dauer erreicht die Operation nichts, bei 
schnell wachsenden malignen Tumoren wohl geringere Besserung der Beschwerden, 
aber doch nur sehr wenig. Bei langsam wachsenden malignen Prozessen erreicht 
man eine Verlängerung des Lebens und ein Hinausschieben der Erblindung. Bei 
gutartigen sowie bei stationär bleibenden Prozessen erreicht man Rettung des 
Lebens, Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit und der Sehkraft, falls die Kranken 
frühzeitig zur Operation kommen. Verf. verlangt die Palliativoperation bei jeden 
bleibenden Hirndruck wegen der Möglichkeit der Rettung. 

R. Sommer (Greifswald). 


12) Pussep (Dorpat). Die —— Behandlung der EpHlepsie. (Klin. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 43.) 


Auf Grund 20jähriger Beobachtungen zieht Verf. folgende Schlüsse: Der 
operative Eingriff ist indiziert bei Epilepsia corticalis circumscripta, wenn die 
Anfälle noch nicht lange bestehen. Bei der Epilepsia traumatica, sowohl corticalis 
als auch communis, ist der operative Eingriff nur indiziert, wenn Gehirnrinden- 
symptome nachweisbar sind. In allen übrigen Fällen kann die Operation nur als 
Ultimum refugium gelten. 

Die wirksamste operative Methode besteht darin, ein Ventil zu bilden und 
alle pathologisch veränderten Gebiete der Gehirnhäute und Gehirnrinde zu ent- 
fernen. Liegen keine deutlichen objektiven Veränderungen der Rinde vor, soll 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 36. 1411 


man die Gehirnrinde elektrisch reizen und Zentren erhöhter Reizbarkeit in ihrer 
ganzen Ausdehnung in einer Tiefe von etwa }, cm entfernen. Die mikroskopische 
Untersuchung solcher Zentren hat vermehrten Gehalt an Gliazellen und eine Ver- 
änderung in den benachbarten Blutgefäßen festgestellt. Dies spricht für einc 
lokale Sklerose der Gehirnrinde. Gli mm (Klütz). 


13) E. M. Schwartz. Hysteria alter mastoidectomy simulating brain abscess. 
(New York med. journ. CXVI. 5. 1922. September 6.) 


24jährige Pat., die bereits 7mal operiert worden war (einmal auch wegen Warzen- 
fortsatzentzündung der rechten Seite), erkrankte unter den Erscheinungen einer 
linkseitigen Mastoiditis. Die vorgenommene Operation ergab nur geringfügigen 
Befund. 10 Tage nach der Operation Erscheinungen eines Hirnabszesses, dic 
spontan wieder schwanden, worauf starke Kopfschmerzen und Rhinorrhöe auf- 
traten. Die Rhinorrhöe wurde beim Fehlen jedes Schnupfens und dergleichen als 
zerebrospinale betrachtet infolge Überdrucks in der Schädelkapsel. 

M. Strauss (Nürnberg). 


14) Ernst Müller. Die Schädigung des Auges nach Alkoholinjektion bei Trige- 
minusneuralgie. Inaug.-Diss., Bonn, 1922. 


Beschreibung von zwei Fällen, die in der Bonner Augenklinik zur Beobachtung 
kamen: Bei dem ersten Pat. handelte es sich um die Lähmung des rechten M. 
rect. inf., bei dem zweiten um eine Lähmung des M. rect. inf. et sup., Fehlen des 
Kornealreflexes und Anästhesie der Cornea.' W. Peters (Bonn), 


15) L. Bordoni. La roentgenterapia nelle nevralgie ribelli del trigemino. (Actinu- 
terapia Bd. Il. S. 381.) 


Acht Fälle, in denen äußere Ursachen der Neuralgien sicher ausgeschlossen 
werden konnten. Zum Teil waren die Fälle schwer, und die Neuralgie bestand 
schon lange. Es waren bei manchen schon Einspritzungen und Nervenentfernungen 
gemacht worden. Kleine Dosen (1—2 H, 3—4 mm At.) alle 8 Tag wiederholt, 
später monatlich, bis zu 15—18 Sitzungen, brachten meist zunächst eine Ver- 
mehrung der Beschwerden; diese klangen dann von der dritten Bestrahlung an 
ab; bei einigen kam es zum völligen Verschwinden, bei anderen wurde der Zustand 
durchaus erträglich.‘ 1 völliger Mißerfolg. Bei 3 Fällen keine weitere Nachricht, 
bei den anderen zum Teil ganz wesentliche Besserung. Versuch mit Röntgen- 
bestrahlungen ist zu empfehlen. Jüngling (Tübingen). 


16) R. A. Stoney. A case of Iscio-hypoglossal anastomosis for facial palsy. (Irish 
journ. of med. science New ser. V. 9. 1922. . November.) 


7 Wochen nach der gelegentlich einer Radikaloperation erfolgten Durch- 
trennung des Facialis mit irreparabler Lähmung wurde der Facialis im Bereich 
der Parotis aufgesucht und der zentrale Teil des Hypoglossus eingepfropft, während 
der periphere Hypoglossusteil mit dem Ramus descendens hypoglossi. verbunden 
wurde. Weitgehende Wiederherstellung der Facialisfunktion, so daß Verf. in 
allen analogen Fällen die gleiche verhältnismäßig einfache Methode empfiehlt 
Wesentlich ist die Aufsuchung des Facialis, die am besten gelingt, wenn die Basis 
des Warzenfortsatzes. und die Hinterfläche der Parotis genügend ee 
werden. w M. Strauss (Nürnberg). 
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17) J. R. Pierre. Les troubles de la sensibilité dans les paralysies du nerf facial. 
(Presse med. 45. 1922. Juni 7.) 


Neben den motorischen Störungen verdienen die Sensibilitätsstörungen bei 
den Lähmungen des Facialis besonderes Interesse, da sie ein konstantes Symptom 
darstellen, das auch für die Lokalisation verwertbar ist. Wesentlich ist vor allem 
die fehlende Geschmacksempfindung im Bereich der vorderen zwei Drittel der 
gelähmten Zungenhälfte, die im Verein mit verminderter Wärmeempfindung für 
eine Lokalisation der Lähmung oberhalb der Chorda tympani beweisend ist. 
Läsionen unterhalb des Ursprungs der Chorda tympani geben ausschließlich 
motorische Störungen. M. Strauss (Nürnberg). 


18) J. F. S. Esser und G. Aufricht (Berlin). Operativer Ersatz der Ohrdelckte 
durch »Epitheleinlage«. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 518—525. 
1922.) 

Die Grundlage des Verfahrens ist die von E. angegebene Epitheleinlage. Das 
Wesen des Verfahrens ist, daß die Wundhöhle vollkommen epithelisiert wird, 
in der Weise, daß zuvor mit Hilfe der »Stents«, einer zahnärztlichen Abdruck- 
masse, ein Abdruck genommen und dieser, mit einem Thierschlappen bedeckt, 
in die Wundhöhle zurückgesetzt wird. Nach 8—10 Tagen ist bei guter Technik 
das Epithel vollkommen spiegelglatt an die Wände der Höhle angeheilt. Einzel- 
heiten müssen in dem mit Abbildungen versehenen Original nachgesehen werden. 

B. Valentin (Heidelberg). 


19) Dupuy-Dutemps et Bourguet. Cure de la dacryocystitite chronique et du 
larmoiement par la docryo-rhinostomie plastique. (Presse med. 77. 1922. 
September 27.) 


Beschreibung einer Plastik, die im Gegensatz zu den früheren Methoden eine 
dauernd offenbleibende Verbindung zwischen Tränensack und Nasenhöhle schafft, 
wenn der normale Verbindungsweg unterbrochen ist. Die durch sechs klare Ab- 
bildungen erläuterte Methode besteht im wesentlichen darin, daß der Tränensack 
von einem Bogenschnitt am inneren Augenwinkel aus in toto freigelegt und nach 
außen abpräpariert wird, worauf die nun freiliegende Crista lacrymalis mit dem 
Meißel abgetragen werden kann, so daß die Nasenschleimhaut in einem ovalen 
'Knochenfenster frei liegt und sich vorwölbt. Diese Vorwölbung wird nun ein- 
geschnitten und mit dem ebenfalls inzidierten Tränensack nach Art einer Entero- 
anastomose vereinigt, so daß die Ableitung dauernd ohne Fistelbildung möglich 
ist. 115 so operierte Fälle ergaben 104 völlige Heilungen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


20) R. Gutzeit (Neidenburg). Totale rechtseitige Ophthalmoplegie durch Forken- 
stich in die linke Seite der Oberlippe. (Zeitschrift f. Augenheilkunde Bd. XCV. 
Hit. 1.) 


Arbeiterin fiel vom Strohschober mit dem Gesicht in die Spitze einer Forke, 
die von der linken Oberlippe durch die Nasenhöhle in die rechte Orbita drang. 
Vollständige Ophthalmoplegie, d. h. kombinierte Oculomotorius-Abducens-Tro- 
chlearislähmung, die auf eine Läsion in der Fissura orbitalis superior hinweist. 
Baldige Rückbildung der Lähmung, die für eine einfache Quetschung der drei 
Nerven durch die Forkenspitze und für Kompression durch den Bluterguß spricht. 
Der Fall zeigt, daß ein durch die Nasenhöhle und Spitze des Orbitaltrichters in die 
Fissura orbitalis eindringender, nicht zu umfangreicher Fremdkörper eine isolierte, 
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totale Ophthalmoplegie bewirken kann, ohne wichtige Gebilde des. Orbitainhalts 
zu verletzen. | Alfred Peiser (Berlin). 


21) V. Combier et J. Muran. Les abscès de la langue. (Presse med. 73. 1922. 

September 13.) 

An der Hand von zwei Krankengeschichten wird ausführlich das Bild der 
Zungenabszesse geschildert, wobei die Seltenheit dieser Erkrankung betont wird. 
Oberflächliche und tiefe Abszedierung wird unterschieden. Die oberflächliche 
Form ist lediglich eine an der Zunge befindliche Stomatitis; die tiefe, die vorzugs- 
weise bei Männern beobachtet wird, entwickelt sich entweder nahe der Konvexität 
oder in der Basis. Der Konvexitätsabszeß entwickelt sich meist sehr rasch und 
bedingt eine starke Schwellung der Zunge, die fast bis zum Gaumen reicht und an 
der die Zähne stärkere Furchen machen. Der Konvexitätsabszeß hat die Neigung, 
sich gegen die Oberfläche auszudehnen und spontan durchzubrechen. Der tiefe 
Abszeß läßt diese Neigung zum Durchbruch vermissen, er ist durch die Schwellung 
und harte Infiltration des Mundbodens charakterisiert und verlangt infolge der 
Schluck- und Kaubehinderung baldige Eröffnung, die am besten und einfachsten 
von einem subhyoidealen Medianschnitt nach Boeckel aus erfolgt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


22) Ambrosoli. Un caso tuberculare delia lingua. (Soc. Lombarda di science 
med. 7. luglio 1922. Ref. Gaz. med. di Roma 1922. Nr. 10. Oktober.) 
Bericht über einen Fall von Zungentuberkulse. Es handelte sich nicht um 

die erweichende, sondern um die harte, infiltrierende Form. Da die Diagnose nicht 

frühzeitig gestellt war, wurde vom Chirurgen eine Operation als aussichtslos ab- 
gelehnt. Ein operativer Eingriff kommt nur im Anfangsstadium des Leidens in 


Frage, deswegen ist eine frühzeitige Diagnose von größtem Wert. 
Herhold (Hannover). 


23) Roger, H. et L. Pourtal. Torticollis spasmodique. (Presse med. 73. 1922. Sep- 

tember 13.) 

Hinweis auf die verschiedenen Hypothesen über die Genese des spastischen 
Tortikollis. Während die Annahme einer reinen Neurose heute kaum mehr geteilt 
wird, kommt zurzeit im wesentlichen die Auffassung von P. Mari und Le£ri in 
Betracht, wonach es sich um Folgeerscheinungen einer Läsion der Halswirbel 
handelt, und die Annahme Babinski’s, der zentrale Läsion der automatischen 
Bewegungszentren des Halses im Mesencephalon (Corpus striatum) für die ur- 
sächliche Moment anspricht. Verff. berichten über 8 Fälle. Röntgenologisch 
ließen sich in 7 Fällen sichere Läsionen der Halswirbel nachweisen. Trotzdem 
kommen die Verff. auf Grund der übrigen klinischen Tatsachen zum Schluß, 
daß in der Mehrzahl der Fälle eine zentrale Störung das Primäre ist, und daß die 
Veränderungen der Halswirbel als sekundär zu betrachten sind. 

In einer Korrespondenz in Hft. 77 weist Pascalis darauf hin, daß er durch 
Resektion des veränderten N. spinalis einen spastischen Tortikollis zur Heilung 
brachte. M. Strauss (Nürnberg). 


24) Ed. Rehn (Freiburg i. Br.). Die Behandlung der Ludwig’schen Phiegmone 
durch Exstirpation der Giandula submaxillaris. (Klin. Wochenschrift 1922. 
Nr. 43.) 

Drei Fälle von tiefliegender, submaxillarer Phlegmone, auch Ludwig’sche 

Phlegmone genannt, verliefen trotz ausgedehnter Spaltungen tödlich. Daher 
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wurde bei einem weiteren Fall sofort die Glandula submaxillaris mit den ihr an, 
haftenden Lymphknoten exstirpiert. Der Erfolg war gut, sehr schnelle Genesung, 
| Glimm (Klütz). 


25) Bufalini (Pisa). Sulla istogenesi del’ collo grasso di Madelung. (Arch. ital. 
di chir. vol. VI. fasc. 1. 1922. Oktober.) 


Der Madelung’sche Fetthals unterscheidet sich von den solitären Lipomen 
und anderen Fettansammlungen am Körper dadurch, daß die Geschwälste stets 
symmetrisch an beiden Hals- bzw. Nackenseiten auftreten, und daß die Fett- 
geschwülste nicht scharf begrenzt und mit den umgebenden und darunterliegenden 
Geweben verwachsen sind, ohne eine eigentliche Geschwulstkapsel zu haben. Verf. 
beschreibt einen einschlägigen Fall. Es handelte sich um einen alten Luetiker 
mit tubischen Erscheinungen und positiver Wassermann’scher Reaktion. Die 
vorn und hinten am Hals liegenden Fettgeschwülste waren mit den Muskel- 
aponeurosen und dem subkutanen Gewebe innig verwachsen, ebenfalls teilweise 
mit dem Zungenbein und der Vena jugularis. Im neugebildeten Fettgewebe lagen 
mehrere Lymphdrüsen, von welchen nur ein Teil seiner Bindegewebskapsel und 
seine histologische Beschaffenheit behalten hatte, während die übrigen nicht von 
einer bindegewebigen Kapsel, sondern von mehr oder weniger reichlichem Fett- 
gewebe umgeben waren und sich in einem Zustand bindegewebiger Verhärtung 
(Cirrhosis) befanden, so daß mikroskopisch das Iymphoide, retikulare Netzgewebe 
nicht mehr vorhanden war. Verf. nimmt aus diesen Gründen an, daß für seinen 
Fall weder eine endokrinische, noch trophoneurotische, sondern eine Iymphogene 
Ursache in Frage kommt. Er glaubt, daß es sich um einen chronisch entzünd- 
lichen Zustand bei einem alten Luetiker handelte, durch welchen es zu einer Um- 
wandlung von Lymphdrüsen und aponeurotischem Bindegewebe zu Fettgewebe 
kam. Immerhin hält er die Iymphogene Entstehung der Madelung’schen Fett- 
geschwülste für noch nicht völlig geklärt. Herhold (Hannover). 


26) Gertrud Ruth Boss. Über eine Cyste des Ductus thyreoglossus. Aus der 
Chirurg. Abteilung d. Augusta-Hospitals zu Breslau, Dr. Simon. (Bruns 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 658. 1922.) 


48jähriger Maurer. Seit 27 Jahren langsam wachsende Geschwulst am Hals. — 
In Höhe des Kehlkopfs mediane, apfelgroße, kugelrunde Geschwulst, fluktuierend, 
beim Schlucken auf- und absteigend. Diagnose: Schilddrüsencyste. Operation: 
Cyste ohne Zusammenhang mit der Schilddrüse mit Gang nach dem Rachen zu. 
Entfernung der Cyste und des Ganges soweit wie möglich. Heilung. Sondierung 
des Foramen caecum der Zunge führt nur in ein kurzes Grübchen. 

Cyste einkammerig, mit jodoformgelbem, glitzerendem Inhalt. Auskleidung 
mit einschichtigem, flachem Epithel;. übrige Wand: kernarmes Bindegewebe, 
darin eingelassen zahlreiche, zusammengepreßte oder auch hirschgeweihähnliche 
Hohlräume; zwei fast linsengroße, runde, mit ähnlichen Massen wie das Lumen 
der Cyste gefüllte Nebenräume springen gegen das Innere der Cyste buckelartig 
vor. Epithel dieser Nebenlumina Flimmerepithel. An einer verdickten Stelle der 
Cystenwand ein Nest von typischem Schilddrüsengewebe. 

Ob diese Cyste als eine reine Flimmerepithelcyste oder als eine gemischte 
Cyste aufzufassen ist, wird unentschieden gelassen. 


Zusammenstellung von 88 bisher beschriebenen medianen Halscysten. 
Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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27) Forni (Bologna). Contributo alio studio deilio scieroma del laringe e della 
trachea. (Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 1. 1922. Oktober.) 


. An der Hand von drei beobachteten Fällen bespricht Verf. das Bild des seltenen 
Skleroms des Pharynx, Larynx und der Trachea. Die Krankheit wird durch einen 
Kapselbazillus (Frisch, Wiener med. Wochenschrift 1882) erzeugt, der morpho- 
logisch dem Friedländer’schen Pneumobazillus und dem Ozaenabazillus Löwen- 
berg’s gleicht. Die Krankheit setzt mit einem chronischen Katarrh der oberen 
Luftwege ein, welcher mit einer Abschuppung des Epithels einhergeht, und dadurch 
dem Eindringen der Bakterien Vorschub leistet. Es kommt dann zu einer knoten- 
artigen Infiltration der Schleimhaut und Submucosa mit kleinen Zellen, welche 
mit der Zeit einen epithelartigen Charakter annahmen (Mikuliczzellen). Die 
knotige Form geht bald in die diffuse Form über und führt zu einer allgemeinen 
Verhärtung und Verengerung des Kehlkopfs, der Luftröhre und in seltenen Fällen 
auch der Bronchien. Die Krankheit beginnt zuweilen in der Nase, zuweilen im 
Kehlkopf oder der Luftröhre. Die Kranken kommen selten im Anfangsstadium 
zum Arzt, sondern erst dann, wenn sie an Atemnot infolge der Verengerung der 
oberen Luftwege leiden. Vor Eintritt der Verengerung besteht Husten, Auswurf 
und Heiserkeit. Die Krankheit zieht sich über viele Jahre hin und endigt meist 
tödlich, am häufigsten wird sie zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr beobachtet. 
Die Behandlung kann im Anfang mit Einführen von erweiternden Röhren in den - 
Kehlkopf und Einatmung von Dämpfen versucht werden, meist kommen die 
Kranken aber so spät zum Arzt, daß nur der Luftröhrenschnitt oder die Larynx- 
spaltung mit Auskratzen der sklerosierten Massen und Ausschneiden der Narben- 
stränge mit nachfolgender Tamponade in Frage kommt. Neuerdings sind Erfolge 
mit Röntgenbestrahlung beobachtet. Auch Verf. sah hier Besserung in zwei 
seiner Fälle, während der dritte trotz Laryngofissur und Ausschneiden der sklero- 
sierten Massen starb. An dem entfernten Kehlkopf wurde eine Proliferation und 
Desquamation der Epithelzellen und ein Eindringen dieser in die tieferen Gewebe, 
sowie eine Verdichtung des ‚Bindegewebes festgestellt, im sklerosierten Gewebe 
lagen zahlreiche Plasmazellen. Herhold (Hannover). 


28) Lichtenstein. Über Rachenteratome. Chirurg. Abteilung d. Krankenhauses 
Langwitz, Dr. Wendriner. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 43.). 

Bei einem 20jährigen Mädchen fand sich eine überpflaumengroße Geschwulst 

im rechten Gaumensegel, die, ganz allmählich gewachsen, vor 5 Jahren zuerst 

bemerkt worden war. Die Geschwulst ließ sich leicht ausschälen. Die mikro- 

skopische Untersuchung ergab das Vorkommen von Zellen zweier Keimblätter. 

Glimm (Klütz). ` 


29) Stzary et Bartet. Compression par un goitre du plexus brachial et des vaisseaux 
sous-clavaires. (Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 10. nov. 1922. Ref. 
Gaz. des höpitaux 95. Jahrg. Nr. 90. 1922.) a 
Volikommene Lähmung der linken oberen Extremität bis'zu den Nerven des 

M. pectoral. maj. mit gleichzeitigen Zirkulationsstörungen des Armes bestehen 

«it 2 Monaten infolge Plexuskompression und Kompression der A. und V. sub- 

clavia durch einen großen Kropf, der im Jahre 1919 teitweise entfernt worden war 

und jetzt der Strahlenbehandlung unterworfen wird. | 
Lindenstein (Nürnberg). 
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30) Fasiani (Torino). Tumore misto dell’ orbita. (Arch. ital. d. chir. vol. VI. fasc. 4. 

1922. Dezember.) 

Bei einem 28jährigen Mann entwickelte sich innerhalb 5 Jahren eine Ge- 
schwulst der rechten Augenhöhle, welche hinter dem Augapfel saß und das Auge 
stark aus der Höhle hervortrieb. Die Sehkraft war infolge Sehnervenentzündung 
bis auf !/,, gesunken. Nach der Krönlein’schen Methode gelang es, die Geschwulst 
im ganzen zu entfernen. Die Geschwulst bestand aus verschiedenartig zusammen- 
gesetztem Bindegewebe, und zwar aus schleimig-knorpeligem, aus osteoidem, aus 
schleimigem und sarkomatös entartetem Bindegewebe, das kartilaginöse Binde- 
gewebe hatte ausgesprochen embryonalen Charakter. Zwischen dieses Binde- 
gewebe war Epithelgewebe in Gestalt von Strängen, Schläuchen und Cysten ein- 
gelagert. Die Schläuche zeigten eine der embryonalen Tränendrüsenanlage ähn- 
liche Struktur.. Nach dem histologischen Befund handelte es sich um eine em- 
bryonale Mischgeschwulst, allem Anschein nach war sie aus der embryonalen 
Tränendrüsenanlage und der knorpeligen Kapsel der Augenhöhle entstanden. 
Das Gesichtsfeld hatte sich nach der ——— der Geschwulst auf !/, S gebessert. 

Herhold (Hannover). 


31) E. Seifert. Zur Kenntnis der sogesannten kommissuralen Wangeniymph- 
drüsen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 5 u. 6. 5. 354 bis 

361. 1922. Dezember.) 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit erneut auf die in der Klinik der Jetztzeit 
vernachlässigten Lymphdrüsengebilde in der Wange, deren klinische Bedeutung 
für die akute eitrige und die tuberkulöse Infektion nicht ganz gering zu schätzen 
ist. Von den 10 Fällen des Verf.s (Chirurg. Klinik Würzburg, König) waren bis 
auf 3 Tuberkulosefälle alle unter 25 jahren. Unter ihnen fand sich keine Be- 
obachtung von Drüsenkarzinom, das auch von früheren Bearbeitern nur sehr 
seiten festgestellt wurde. Die Ursache dafür kann eine Verödung der Drüse sein, 
so daß sie im Karzinomalter gar nicht mehr vorhanden ist. Mikroskopisch-ana- 
tomische Untersuchungen des Verf.s scheinen diese Vermutung zu bestätigen. 

zur Verth (Hamburg). 


32) Karl Vogeler (Berlin). Über die chronische Entzündung der Parotis. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 655.) 

Genaue Krankengeschichte einer 44jährigen Frau, bei der es sich um eine sehr 
starke entzündliche Vergrößerung der Parotis handelte, die den lebhaften Verdacht 
auf eine maligne Entartung der Drüse hervorrief. Dieser Verdacht wurde gestützt 
durch das Auftreten von verdickten und verhärteten Lymphdrüsen, die zu dem 
Gebiet der Lymphoglandulae cervicales profundae superiores gehörten. Eine 
diagnostische Entscheidung war nur durch die Probeexzision möglich; das mikro- 
skopische Bild der exstirpierten Drüse ergab jedoch keinen Anhaltspunkt für einen 
malignen Tumor, sondern lediglich chronische Entzündungsprozesse. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Berichtigung. Im Zentralblatt f. Chir. 1923 Nr. 19 Seite 1215 muß es 
statt G. Holm — G. Golm, Seite 1220 statt Lexner — Lexer heißen. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


E OG —— 
Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik ‚zu Königsberg 1. Pr. 
Direktor: Prof. Dr. Kirschner. 


Über Narcylenbetäubung in der Chirurgie. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 


Dr: H. Kurtzahn und Dr. C. — 
Assistenzärzte der Klinik. 


Bei der ungeheuren, mit jeder Allgemeinnarkose verbundenen moralischen 
und gesetzlichen Verantwortung bedeutet es einen schwerwiegenden Entschluß, 
unsere millionenfach erprobten Narkotika Äther, Chloroform und Äthylchlorid 
durch -ein klinisch bisher kaum: bewährtes Mittel auch nur. versuchsweise zu er- 
setzen, und noch größer ist die Verantwortung, durch eine öffentliche Empfehlung 
wesentlich dazu beizutragen, daß auch andere Krankenaristalten und andere Ärzte 
dieses bisher wenig bekannte Gebiet betreten, um sicheren chirurgischen Besitz 
mit unsicherem Neuland zu vertauschen. 

Trotzdem ist das Bestreben, unsere üblichen ` Inhalationsnarkofika durch 
andere Betäubungsmittel zu ersetzen, zweifellos berechtigt, dena unseren bis- 
herigen Narkosen haften Gefahren an, die trotz aller Vorsicht immer wieder: ge- 
tegentlich: manifest werden. Im besonderen gilt dies, von den Todesfällen in der 
Narkose, deren Zahl sicherlich erheblich größer ist, als aus der Literatur hervorgeht. 

Nach den Mitteilungen der ausländischen, namentlich der amerikanisghen 
Literatur, erscheint die Lachgasnarkose den bei uns üblichen Narkosen an Un- 
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gefährlichkeit überlegen. Sie zu erproben, war uns jedoch unmöglich, da sich 
unsere Klinik seit Jahren vergeblich um die hierzu erforderlichen Apparate und 
Medikamente bemüht. 

Wir ergriffen daher mit Freuden die Gelegenheit, das Gauss-Wieland’sche 
Narcylenbetäubungsverfahren auf seine Verwendbarkeit in der Chirurgie zu prüfen. 
Die Firma Roth-Dräger (Lübeck) stellte uns den hierfür erforderlichen Apparat 
und die Firma C. H. Boehringer-Sohn (Nieder-Ingelheim a. Rh.) das Narcylen zur 
Verfügung. Herr Dr. Müller (Freiburg i. Br.), aus der Gauss’schen Klinik, 
führte uns während eines 14tägigen Aufenthaltes an unserer Klinik in die tech- 
nischen Einzelheiten der Narcylenbetäubung ein. 

Die Theorie der Narcylenbetäubung ist in der Arbeit von Wieland: »Über 
den Wirkungsmechanismus betäubender Gase, des Stickoxyduls und des Aze- 
tylens« (Archiv f. exper. Pathologie und Pharmakologie 1922, 92, 96) entwickelt. 
Stickoxydul und Azetylen hemmen nur solche Lebensvorgänge, deren Ablauf an 
das Vorhandensein von Sauerstoff gebunden ist. Sie unterscheiden sich dadurch 
von den echten Narkotika wie Chloroform, Äther und Chloräthyl, welche sämt- 
liche Zellfunktionen lähmen. Azetylen hat vor dem Stickoxydul den Vorzug, 
daß es ohne weiteres selbst stundenlang angewandt werden kann, ohne daß eine 
Überdruckvorrichtung nötig wäre. 

In der Arbeit: »Ein neues Betäubungsverfahren« (Klin. Wochenschrift Jahrg. 2, 
Nr. 3 und 4) beschreiben Gauss und Wieland die Apparatur, den Verlauf der 
Betäubung und berichten über 220 (bei der Korrektur 500) Betäubungen bei 
gynäkologischen Fällen. 

Das Narcylen ist ein gereinigtes, besonders von dem giftigen Phosphor- 
wasserstoff befreites Azetylen, dessen Geruch durch Duftstoffe überdeckt ist. 
Der Geruch des Gases ist süßlich, der Geschmack leicht bitter. Das Gas kommt 
in Stahlflaschen zum Versand, deren Inhalt zu etwa 20 Betäubungen von je ein- 
stündiger Dauer ausreicht. 

Über den Preis der einzelnen Narkose läßt sich zurzeit nichts sagen. 

Das Azetylen-Sauerstoffgemisch ist feuergefährlich. Die Anwendung des 
Paquelins oder des Glüheisens verbietet sich daher, doch haben wir in einiger 
Entfernung unbedenklich Gasflammen (zum Kochen der Instrumente, zur Her- 
stellung von Lokalanästhesie usw.) im Operationssaal brennen lassen. 

Das durch Inhalation zur Wirkung kommende Narcylen wird dem Pat. mit 
Sauerstoff vermischt zugeführt. Von einer Narcylenbombe und zwei Sauerstoff- 
flaschen werden die Gase zu zwei Druckreduzierventilen geleitet; die von hier 
ab unter vermindertem Druck stehenden Gase werden in einem sogenannten 
»Drehschieber« zur Vermischung in beliebigem Prozentverhältnis gebracht. Die 
Menge des einzuatmenden Gesamtgases wird dem Atemvolumen des Pat. an- 
gepaßt. Der Atembedarf wird erkannt an den Füllungsverhältnissen eines Spar- 
beutels. Je nach dem Luftbedarf können 6, 9, 12, 15, 18, 24 Liter in der Minute 
zugeführt werden. 

Dem Aretylen-Sauerstoffgemisch kann Äther bis zu 200 Tropfen in der Minute 
zugesetzt werden. Es sei gieich hier erwähnt, daß wir diese Vorrichtung nicht 
für unbedingt nötig halten und von ihr nur selten Gebrauch gemacht haben. 


Das Gasgemisch wird durch einen Metallschlauch einer Gummimaske mit 
Ausatmungsventil zugeleitet. Ein völlig luftdichter Abschluß der Maske am Ge- 
sicht ist unbedingt nötig. Daher läßt sich der Rand der in drei Größen vorhande- 
nen Maske nach der Gesichtsform formen. Für Säuglinge und kleine Kinder müßte. 
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noch eine vierte kleinere Maske hergestellt werden, die bisher kleinste Maske ist 
noch zu groß. 

Bei starkem Bartwuchs wird der Bart in der Gegend des Maskensitzes stark 
mit Salbe eingefettet. Auch Vorrichtungen zum selbsttätigen Anpressen der 
Maske an das Gesicht, aus Gummibändern usw. auch behelfsmäßig herzustellen, 
erleichtern dem Narkotiseur das Festhalten. 

Vorschriften über die Bedienung des Apparates sind in den zitierten Arbeiten 
enthalten. 

Vorbereitung der Kranken: Wir haben, um Erbrechen von Mageninhalt 
während und nach der Betäubung zu vermeiden, unsere Kranken, entsprechend 
der Gauss-Wieland’schen Vorschrift, möglichst nüchtern betäubt. Indessen 
verlief auch eine ganze Anzahl von Betäubungen bei Kranken, die nicht gefastet 
hatten und deren Magen nicht ausgehebert wurde, einwandfrei. Zur Bekämpfung 
der im Verlauf der Betäubung eintretenden Salivation haben wir mit bestem Erfolg 
0,001 g Atropin 1 Stunde und 0,0005 Atropin + 0,01 Morphium 4, Stunde vor 
der Operation subkutan verabfolgt. Bei Kindern gaben wir kleinere Atropin- 
mengen und kein Morphium. Ein Kind im Alter von 5 Jahren z. B. erhielt ein- 
malig 0,0005 g Atropin 1 Stunde vor der Operation. Kinder sind gegen Atropin 
wenig empfindlich. Gauss-Wieland geben Laudanon 0,02—0,04 g und Skopo- 
lamin in zwei Dosen von je 0,0003 g und erstreben hierdurch gleichzeitig eine Art 
Dämmerschlaf. 

Beginn der Betäubung: Als Anfangskonzentration benutzen wir ein Gemisch 
von 70% Narcylen und 30%, Sauerstoff. Kinder brauchen nahezu dieselbe An- 
fangskonzentration wie Erwachsene, jedenfalls konnten wir auch bei Säuglingen 
mit einem Narcylengemisch von weniger als 60%, keinen schnellen Beginn der 
Betäubung erzielen. 

Die Gauss-Wieland’sche Regel, daß die Narcylenbetäubung nicht ein- 
schleichend, sondern plötzlich begonnen werden soll, fanden wir bestätigt. Der 
Beginn der Betäubung, die Anästhesie und der Verlust des Bewußtseins setzen 
rasch ein. Nach dem Selbstversuch eines von uns wurde bereits nach zwölf ruhigen 
gleichmäßigen Atemzügen das Einsetzen einer Tuchklemme in die Haut nicht 
mehr als Schmerz, sondern nur als leise Hautberührung empfunden. Nach wenigen 
weiteren Atemzügen war das Bewußtsein völlig erloschen. Das subjektive Gefühl 
beim Einschlafen bei Narcylenbetäubung ähnelt am meisten dem Beginn des 
Chloräthylrausches. 

Der Blutdruck ist während der Dauer der Narkose in der großen Mehrzahl 
der Fälle (über 90%,) erheblich erhöht, besonders im Beginn. 

Eine Exzitation trat in etwa der Hälfte der Fälle ein und war im Durch- 
schnitt geringer und wesentlich kürzer als bei der Äther-Chloroformnarkose. Be- 
sonders im Anfang der Betäubung, in geringerem Grade aber auch während länger- 
dauernden, an sich ruhig verlaufenden Narkosen haben wir langsame athetotische 
Bewegungen der Extremitäten beobachtet. Spannung der Kaumuskulatur, die 
das Freihalten der Atemwege erschwert, trat in 60%, unseres bisherigen Materials 
ein. In einem noch größeren Prozentsatz war während der Betäubung eine 
Spannung der Bauchmuskulatur vorhanden, ein Umstand, der für die Chirurgie 
der Bauchhöhle, wie noch erwähnt werden wird, von Nachteil ist. 

Nach Eintritt der tiefen Betäubung gingen wir bald mit dem Narcylen- 
gehalt des Gasgemisches von 70%, direkt auf 50% zurück, im Durchschnitt 5 bis 
10 Minuten nach Beginn der Betäubung. Im weiteren Verlauf fielen wir von je 
10 zu 10 Minuten um weitere 10%, Narcylengehalt. 30%, genügen gewöhnlich in 

37° 
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der zweiten halben Stunde, wenigstens bei Frauen und Kindern, häufig auch bei 
Männern. Mit der Konzentration des Narcylens noch weiter hinunterzugehen, 
erwies sich als nicht ratsam, weil dann Schlucken und Würgen, einmal auch Er- 
brechen einsetzte, was durchaus zu vermeiden ist. 

Die Analgesie war in allen Fällen vollkommen. Dagegen erfolgte in einem 
hohen Prozentsatz der Fälle auch auf der Höhe der Betäubung keine vollständige 
Erschlaffung der Bauchdecken. Auch eine gewisse Spannung an den Extremi- 
tätenmuskeln wurde des öfteren beobachtet, ohne aber störend hervorzutreten. 

Die Hauptschwierigkeit bei der Durchführung einer gut verlaufenden Be- 
täubung besteht in dem Freihalten der Atemwege. Das Vorhalten des Unter- 
kiefers ist durch die Spannung der Kaumuskulatur häufig erschwert. .Mit größerer 
Übung gelingt indessen die Freihaltung der Luftwege immer besser und mühe- 
leser. Die Technik der Narcylenbetäubung muß besonders gelernt sein. 

, :Das Erwachen: Eine besonders eindrucksvolle Eigenschaft der Narcylen- 
betäubung besteht in ihrem schnellen Abklingen nach Fortnahme der Maske. 
Wir haben wiederholt beobachtet, daß Patt. nach Betäubung von mehr als ein- 
stündiger Dauer ] Minute später ihren Namen und ihr Alter angeben konnten. 
Im, Augenblick des Erwachens tritt mitunter Würgen und auch Brechen auf, bei 
unserem Material in 12%. Bei regelrechter Vorbereitung gemäß den oben an- 
geführten Regeln ist das Erbrechen seltener. 

Nachwirkungen: Einen »Narkosenkater« in Gestalt von Kopfschmerzen 
beobachteten wir bisher nicht, kurzdauernde Übelkeit nur selten. Die Patt. über- 
watıden die Folgen.der Betäubung sehr bald, viel schneller, als man dies nach Äther- 
eder. Chiorofermnarkosen sieht. Nach einer versuchsweisen Betäubung von 5 Mi- 
miten Dauer war es.einem von uns möglich, 10 Minuten später eine Zigarre zu 
rauchen, mit dem Rad nach Hause zu fahren, Abendbrot zu essen und mehrere 
Stunden: in Gesellschaft: zu weilen. | 

: Nicht selten. trat, besonders bei größeren Operationen, der Schnelligkeit der 
Wiederkehr ‘des. Bewußtseins entsprechend, der Operationswundschmerz mehr 
hervor als nach anderen Nagkosen. Es muß daher rechtzeitig nach der Operation 
Moephium usw. gereicht werden. 

Bei unseren bisher unter. Narcylenbetäubung operierien Kranken haben wir 
keine Lungenkomplikationen, im. besonderen keine Pneumonie, zu verzeichnen, 
awseh. keine: Nierenschädigung. Überhaupt haben wir schädliche Nachwirkungen 
der Narcylenbetäubung bisher nicht gesehen. 
© Waser bisheriges Material umfaßt 200 Fälle, darunter befinden sich 52%, 
Männer, 31% Frauen und 17% Kinder unter 15 Jahren, zum Teil Säuglinge. 
Das Alter. der Patt. schwanikte zwischen 11 Monaten und 82 Jahren. Die Dauer der 
Betäubung. schwankte zwischen,5 Minuten und fast 2 Stunden. Mehrere Patt. 
wurden wiederholt, bis zu dreimal, in kurzen Zeitabständen betäubt, ohne daß der 
Ablauf der Narkose sich änderte. Von Komplikationen, die bei unseren Kranken 
vor der Narkose vorhanden. waren, sisd zu nennen: Bronchitis, Arteriosklerose, 
Kachexie, hohes Alter, Tuberkuloge, ‚Basadow,, Sepsis, schwerer Schock, Fieber 
und Diabetes; Keine dieser Komplikationen an durch die Narcylenbetäubung 
erkennbar ungünstig beeinflußt. J 

Wir haben bisher in Narcylenbetäubung, os enormen Sequestrotomien, 
Abszeßspaltungen, Rippenresektionen, Frggdkörperentfernung aus Weichteilen, 
Amputationen. wegen arteriosklerotischer Gangrän ..oder. Verletzungen, Resek- 
tionen großer Gelenke, Exartikulationen (dasunter eine Hüftgelenksexartikulation), 
Redressionen, Antegung von Draht- und Nagelextensionen, Patellarnaht, Struma- 
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resektionen (bisher 7 Fälle) auch bei Basedow, Operation des Caput obstipum, 
Mammaamputationen (bisher 8 Fälle), Thorakoplastiken, Laminektomien, Radikal- 
operation der Meningokele, Albee’sche Operation, Nieren- und Ureterfreilegung, 
Sectio alta, Rehn-Delorm’sche Operation des Analprolapses, Radikaloperation 
von Hämorrhoiden (Whitehead), Radikaloperation von Leistenhernien, Schenkel- 
hernien und Nabelhernien, darunter auch eingeklemmte, Radikaloperation bei 
Hydrokele, des Leistenhodens, Laparatomien bei Appendicitis acuta und chronica, 
bei Magenkarzinom, Anlegung von Anastomosen, Gastrostomien und Jejunosto- 
mien, Cholecystektomien. 

Nachteile der Narcylenbetäubung: Die umfangreiche Apparatur bedingt es, 
daß die Narcylenbetäubung nur in größeren Kliniken angewandt werden kann. 
Zur Vornahme der Narcylenbetäubung gehört ferner ein Narkotiseur mit einer 
fertigen Ausbildung, die sich allerdings jeder leicht erwerben kann. 

Nicht alle Operationen lassen sich mit Vorteil mit diesem neuen Betäubungs- 
verfahren durchführen. Zwar kann in jedem Fall genügende Anästhesie erzielt 
werden, das Haupthindernis für eine allgemeine Verwendung der Narcylenbe- 
täubung in der Chirurgie besteht aber in der oben erwähnten Bauchdeckenspannung. 
Die Vornahme aller Laparatomien, auch der Herniotomien, wird hierdurch nicht 
selten erschwert. Derartige Operationen lassen sich mitunter nur unter erheb- 
lichen technischen Schwierigkeiten durchführen, so daß die sonstigen Vorteile 
der Narcylenbetäubung hierdurch aufgewogen werden. Die Spannung der Bauch- 
decken erschwert den Zugang zum Operationsgebiet, ein vermehrtes Anziehen der 
Wundhaken durch den Assistenten genügt nicht immer, ein größerer Schnitt ist 
erforderlich. Das Hervorquellen der Eingeweide erschwert bei unklaren Er- 
krankungen die Orientierung in der Bauchhöhle beträchtlich. Bei Appendicitis 
und Cholelithiasis beschwört jedes Herauspressen von Darmteilen die Gefahr 
einer Weiterverbreitung der Infektion in der Bauchhöhle herauf. Bei der An- 
legung von Anastomosen, bei Magen- oder Darmresektionen liegen die Verhält- 
nisse nicht viel günstiger. | 

Die Art der Vorbehandlung, ob mit Atropin-Morphium oder mit Skopolamin- 
Laudanon, scheint für das Zustandekommen oder Fehlen der Bauchdecken- 
spannung von untergeordnetem Einfluß zu sein; jedoch erscheinen in dieser 
Richtung noch weitere Versuche notwendig. Auch ein Zusatz von Äther bewirkt 
oft keine genügende Erschlaffung der Bauchdecken, so daß es vorgekommen ist, 
daß wir bei Laparatomien die Narcylenbetäubung abgebrochen und mit Äther 
und Chloroform allein weiter narkotisiert haben. 

Wir halten demgemäß eine Narcylenbetäubung bei Laparatomien nur dann 
für vorteilhaft, wenn besondere Erkrankungen vorliegen, die eine Narkose mit 
Äther oder Chloroform gefährlich erscheinen lassen. 

Bei Operationen am Schädel und Gesicht kommt die Narcylenbetäubung nur 
dann in Frage, wenn das erforderliche Vorhalten des Kiefers durch den Narkotiseur 
und die immerhin umfangreiche Maske den Operateur und die Assistenten nicht 
behindert. 

Ein geringfügiger Nachteil ist die mit der Narcylenbetäubung in der Regel 
verbundene Vermehrung der Blutung. Ob diese parallel mit der Erhöhung 
des Blutdruckes geht oder ob noch andere Faktoren dabei eine Rolle spielen, z. B. 
Muskelkontraktionen, ist Gegenstand weiterer Untersuchungen. Die Vermehrung 
der Blutung ist nicht so hochgradig, daß sie wesentlich ins Gewicht fällt. 

Vorteile der Narcylenbetäubung: Die Narcylenbetäubung ist allem Anschein 
nach erheblich ungefährlicher als die anderen gebräuchlichen Narkosen. Ein dem 
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Betäubungsmittel zur Last fallender gefahrbringender Zufall kann allem Anschein 
nach überhaupt nur dadurch eintreten, daß durch eine grobe Nachlässigkeit die 
Zufuhr von Sauerstoff vergessen wird. Eine zur Asphyxie führende Überdosierung 
erscheint mit dem gegebenen Apparat unmöglich. 


Nach Einübung des Narkotiseurs in die Technik und bei richtiger Vorbereitung 
des Pat. sind die Betäubungen nahezu ausnahmslos von besonderer Gleichmäßig- 
keit und Güte. Das schnelle Einschlafen und Abklingen der Betäubung ist ein 
großer Vorteil und macht das Verfahren auch geeignet für poliklinische Operationen. 


Das Aussehen der Kranken während der Betäubung entspricht nicht dem bei 
anderen Narkosen zumeist beobachteten ungünstigen Bild, sondern das Gesicht 
ist gewöhnlich frisch gerötet. 


Ganz besonders hervorzuheben ist der ausgezeichnete Verlauf der Narcylen- 
betäubung bei Komplikationen, die eine relative Gegenindikation gegen unsere 
bisherigen Narkosen bedeuten. Sehr große, sonst oft von Schockerscheinungen 
gefolgte Operationen, wie z. B. die Exartikulation im Hüftgelenk, verliefen auf- 
fallend günstig. Es ist uns wiederholt aufgefallen, daß auf nach schweren Un- 
fällen im Schock befindliche Kranke die Narcylenbetäubung eine, man könnte 
geradezu sagen, analeptische Wirkung ausübte, indem das Allgemeinbefinden sich 
besserte. Ob hierbei allein die durch das Narcylen bedingte Blutdruckerhöhung 
die Ursache ist, können wir noch nicht entscheiden. 


Die schädigenden Nachwirkungen scheinen, wie im Verlauf der Arbeit bereits 
angeführt wurde, auffallend gering zu sein. Besonders ist auf den Umstand hin- 
zuweisen, daß wir nach Narcylenbetäubungen bisher keine Respirationsschädi- 
gungen, insbesondere keine postoperative Pneumonien, beobachtet haben. 


Gesamturteil: Das Narcylen ist zur Betäubung bei Verwendung des hierfür 
bestimmten Apparates offenbar wesentlich ungefährlicher als die bei uns bisher 
gebräuchlichen Narkotika Äther, Chloroform und Chloräthyl. Eine gefahr- 
bringende Überdosierung erscheint unter gewöhnlichen Verhältnissen nahezu 
unmöglich. Das Narcylen wird auch bei Krankheitszuständen, die eine relative 
Gegenindikation gegen eine Betäubung bilden, namentlich bei Schockzuständen 
und bei allgemeiner Körperschwäche, besonders gut vertragen, so daß es in der- 
artigen Fällen konkurrenzios zu sein scheint. Der Beginn der Narkose wird bei 
weitem nicht so unangenehm wie bei Äther- oder Chloroformdarreichung emp- 
funden. Das Stadium der Toleranz ist in wenigen Minuten erreicht, und ebenso 
schnell erfolgt der Übergang von der tiefen Betäubung zum Erwachen und zur 
vollkommenen Beherrschung des Geistes und des Körpers. Das Erwachen ist viel- 
fach ohne, bei dem Rest der Fälle mit äußerst geringem, Unbehagen verbunden. 
Spätkomplikationen scheinen durch das Narkotikum nicht ausgelöst zu werden. 


Eine vollkommene Entspannung der Muskulatur erfolgt in den meisten Fällen 
nicht, so daß die Narcylennarkose bei Laparatomien im allgemeinen nicht zu 
empfehlen ist!. Alle übrigen chirurgischen Operationen lassen sich, soweit ihre Lo- 
kalisation die Zugänglichkeit von Mund und Nase nicht beeinträchtigt, mit der 
Narcylennarkose ebensogut wie mit den anderen Betäubungsverfahren durch- 
führen. Der Narcylengeruch wird gelegentlich von einzelnen an der Operation 
aktiv Beteiligten unangenehm empfunden. 


! In letzter Zeit haben wir den Nachteil der Bauchdeckenspannung dadurch oft 
behoben, daß wir Laparatomien mit Chloroform begannen und die Betäubung nach Frei- 
legung und Abstopfung des Krankheitshesdes mit Narcylen fortsetzten. 
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Wir sind der Ansicht, daß die Narcylenbetäubung als ein Fortschritt in der 
Chirurgie zu bewerten ist, und zwar nicht insofern, als sie berufen erscheint, das 
regelmäßige Betäubungsverfahren in der Chirurgie zu werden, sondern insofern, 
als sie die bei besonders schweren Krankheitszuständen und Eingriffen unseren 
bisherigen Narkoticis erfahrungsgemäß anhaftenden Nachteile und Gefahren nicht 
oder in erheblich vermindertem Grade besitzt. 





IL 
Aus der Breslauer Chirurgischen Universitätsklinik. 
Direktor: Geh.-Rat Küttner. 


Über postoperative Tetanie 
nach Nicht-Kropfoperationen. 
Von 


Prof. Eduard Melchior. | 


Daß es heute nicht mehr angängig ist, als einzig mögliche Ursache postoperativer 
tetanischer Reaktion eine unmittelbare Schädigung der Parathyreoldeae anzu- 
sprechen, hob ich schon auf dem letzten Chirurgenkongreß hervor. Bei Anwendung 
feinerer Untersuchungsmethoden, insbesondere der Prüfung der elektrischen Er- 
regbarkeit, ergibt sich vielmehr, wie Nothmann und ich gemeinsam feststellen 
konnten, daß in einem nicht unbeträchtlichen Prozentsatz ganz beliebiger Ein- 
griffe ein wenn auch nur latent-tetanischer postoperativer Zustand meist rasch 
vorübergehender Art nachweisbar wird und sich kenntlich macht durch eine 
Steigerung der elektrischen Erregbarkeit im Sinne des Erb’schen Phänomens, oft 
auch durch das Chvostek’sche Zeichen‘. Nur graduelle Abstufungen trennen 
diese Gruppe von denjenigen Fällen, in denen es nach derartigen »indifferenten« 
Operationen zu den Erscheinungen manifester Tetanie kommt. In der Literatur 
liegen freilich hierüber erst wenige Hinweise vor. So sah Orth diese Komplikation 
nach Pylorusausschaltung, Enderlen nach Operation eines Hallux valgus. Wir 
selbst konnten bisher über drei Beobachtungen dieser Art berichten: — nach 
Bruchoperation, Korrektur einer Retentio. testis inguinalis, Exstirpation eines 
Laryngo-Pharyngealkarzinoms mit nachfolgender Ösophagusplastik. In letzterem 
Fall ist freilich die Zugehörigkeit zu dieser Gruppe fraglich, da eine ausgedehnte 
Narben- und Schwielenbildung in der Umgebung des Operationsfeldes wohl auch 
eine direkte Schädigung der Epithelkörperchen im Gefolge haben könnte; bei 
der Autopsie ließ sich leider dieser Sachverhalt nicht exakt ermitteln. Um so 
eindeutiger liegen dagegen wieder die beiden folgenden Beobachtungen aus jüng- 
ster Zeit: 

1) Josepha P., 33 Jahre. Aufgenommen 30. IV. 1923 wegen chronischer 
Appendicitis. Übrige Anamnese sowie sonstiger somatischer Befund. ohne 
Besonderheiten. 4. V. Appendektomie in Äthernarkose. Schon im Lauf des 
Operationstages selbst treten schmerzhafte Zuckungen im rechten Bein auf, die 


1 Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 13; die ausführliche Mitteilung erscheint dem- 
nächst in den „Grenzgebieten‘. 
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mehrere Tage anhalten. Die am 7. V. vorgenommene elektrische Untersuchung 
ergibt am N. ulnaris positives Erb’sches Phänomen: 


KSZ 0,8 
ASZ 1,8 
AOezZ 1,6 
KOeZ 2,2, 


rechts Chvostek II +, Trousseau beiderseits angedeutet. Am 12. V. haben die 
Zuckungen im rechten Bein völlig aufgehört, doch klagt Pat. noch über ziehende 
schmerzhafte Sensationen in dieser Extremität. 17. V. geheilt entlassen. 

2) Ferd. W., 29jährig, aufgenommen 11. VI. 1923 wegen Tuberculosis 
cranii, angeblich nach Trauma entstanden. Übrige Anamnese ohne Besonder- 
heiten. Mäßiger Ernährungszustand. 12. VI. Ausräumung des Knochenherdes 
in Narkose. Am Abend heftiger Brechreiz mit Entleerung gelblichgrüner Flässig- 
keit. Pat. klagt dabei über heftige Schmerzen, die von der Magengrube nach den 
Schulterblättern ausstrahlen. Am nächsten Tage hält dieser Zustand an; in der 
Nacht gesellen sich dazu ziehende Schmerzen in den oberen Extremitäten bis zur 
Peripherie, auf der Höhe des Anfalles typische Pfötchenstellung. Chvostek 
und Trousseau beiderseits stark positiv. — 15. VI. Nachlassen der manifesten 
Erscheinungen. Chvostek und Trousseau schwächer. Die elektrische Unter- 
suchung ergibt ausgesprochenes Erb’sches Phänomen: 


KSZ 0,3 
ASZ 1,0 
AOeZ 0,6 
KOeZ 1,8. 


In der Folge rasche weitere Besserung. Am 23. VI. in ambulante Nachbehand- 
lung entlassen. Erb’sches Phänomen besteht noch deutlich fort, wenn auch 
nicht mehr so stark wie anfangs: 


KSZ 0,6 


ASZ 1,2 
AOezZ 1,0 
KOez 2,2. 


Ebenso Chvostek II beiderseits +. 

Es handelt sich also in diesem letzteren Fall um eine ausgesprochene typi- 
sche manifeste Tetanie mit eigentümlichem anfänglichem Hervortreten der 
Magensymptome. Ein ähnliches Verhalten sahen wir in einem bei früherer Ge- 
legenheit mitgeteilten Fall von Tetanie nach Kropfoperation®. Im Fall 1 weicht 
das klinische Bild von dem gewöhnlichen Verhalten dadurch ab, daß die motorischen 
und sensiblen Reizerscheinungen sich auf die untere Extremität und noch dazu in 
einseitiger Weise beschränkten, doch kann im Verein mit den übrigen Zeichen 
ein Zweifel an der Diagnose wohl nicht bestehen. 

Die Tatsache, daß wir innerhalb weniger Jahre nicht weniger als 4 bzw. 5 
(vgl. oben) Fälle dieser Art beobachten konnten, weist darauf hin, daß dieses Vor- 
kommnis doch wohl nicht ganz so selten ist, wie es auf Grund der Literatur der 
Fall zu sein scheint. Gewiß können aber derartige Beobachtungen leicht einmal 
der Registrierung entgehen, wenn man mit ihrem Vorkommen nicht vertraut 


2 Melchior, Grenzgeb. Bd. XXXIV. 1921. S. 426 (Fall VI) 
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ist. Bezüglich der mutmaßlichen Ätiologie dieser Komplikation verweise ich 
auf meine übrigen Mitteilungen und hebe nur noch einmal hervor, daß die Be- 
rechtigung, die nach Kropfoperation gegebenenfalls sich einstel- 
lende tetanische Reaktion unter allen Umständen und ausschließlich 
auf unmittelbare Schädigung der Epithelkörperchen zurückzu- 
führen, durch die Kenntnis der hier besprochenen Formen natur- 
gemäß eine Einschränkung erfahren muß. 





Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Die Vor- und Nachbehandlung Basedowkranker 
mit Chinin. hydrobrom. 


Von 


Prof. Dr. 0. Kleinschmidt, 
Oberarzt der Klinik. 


In der voroperativen Zeit spielte in der Therapie der Basedow’schen Krank- 
heit neben dem Jod, Arsen, Brom, Eisen, Belladonna das Chinin eine bedeutende 
Rolle. Es war hauptsächlich von Traube und seinen Schülern, aber auch von 
Friedreich und Bäumler empfohlen worden. Es wurde meist zugleich mit 
Eisen gegeben, während die sonst bei Traube beliebte Kombination von Chinin 
mit Digitalis, die er für beginnende Kompensationsstörungen des Herzens emp- 
fohlen hatte (1778), bei Basedow widerraten wurde (Fraentzel). Später wurde 
das Chinin besonders in Amerika und Frankreich in Kombination mit Brom als 
Chininum hydrobromicum mit Erfolg angewendet (Forchheimer, Gaultier, 
Chvostek). Bei längerer Behandlung mit großen Dosen, die bei Basedowkranken 
viel weniger Nebenerscheinungen verursachen als bei Gesunden, so daß das Chinin 
sogar schon zu differentialdiagnostischen Zwecken bei Basedow bzw. Myxödem 
empfohlen wurde (Bram), wurden eine Reihe von Dauerheilungen beobachtet. 
‚Das Chininum hydrobromicum enthält 75% Chinin und 18% Brom. Über die 
Ursache der günstigen Wirkung des Chinins bei Basedow hat erst die neueste 
Forschung Aufklärung gebracht. Wenckebach hat auf Grund der experimen- 
tellen Arbeiten Santesson’s und auf Grund eigener klinischer Beobachtungen 
die Anzeigestellung für die Anwendung des Chinins bel Herzkrankheiten festgelegt. 
Das Chinin übt neben der wahrscheinlich geringen den Eiweißzerfall hemmenden 
Wirkung seinen Einfluß hauptsächlich auf das Herz und die Gefäße aus. Zuerst 
wird der Blutdruck herabgesetzt, dann die Pulsfrequenz. Die gefäßlähmende 
Wirkung geht also der herzmuskellähmenden voraus. Am Herzen wird auch 
Reizbildung und Reizleitung hemmend beeinflußt. Das Chinin wirkt daher nach 
Wenckebach nicht kardiotonisch, sondern dämpfend Und der Digitalis ant- 
agonistisch-. Sein Anwendungsgebiet findet es daher hauptsächlich bei den so- 
genannten Hyperkinesen des Herzens. Dazu rechnet Wenckebach »I1) die, welche 
auf übertriebenen und abnormalen Reizbildungen im Herzen beruhen, und 2) solche, 
wo der Herzmuskel auch auf normale Reize mit abnorm kräftiger Reaktion ant- 
wortet«. In diese zweite Gruppe gehört nach Wenckebach auch die Tachy- 
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kardie der Basedowkranken, bei denen meist weniger die Reizbildung erhöht ist, 
als vielmehr auf den Reiz eine abnorm starke Reaktion erfolgt. Die Beobach- 
tungen Wenckebach’s sind auch von anderer Seite bestätigt worden (v. Berg- 
mann). Die operative Behandlung der Basedow’schen Krankheit hat durch 
ihre guten Erfolge die Medikamentbehandlung stark in den Hintergrund gedrängt. 
Zur Vorbereitung und Nachbehandlung von solchen Fällen, die mit starker Tachy- 
kardie einhergehen, bei denen wir erfahrungsgemäß oft im Anschluß selbst an 
die einfachen Gefäßunterbindungen schwere Herzkomplikationen auftreten sehen, 
kann das Chinin sehr warm empfohlen werden. Wir haben an der Leipziger Klinik, 
auf die Anordnung Payr’s hin, seit 4 Jahren an einem Material von über 50 Fällen 
das Mittel erprobt und mit etwa derselben Zahl unvorbehandelter Fälle in Ver- 
gleich gestellt. Dabei ergaben sich Resultate, die sehr zugunsten der Vorbehand- 
lung mit Chinin sprechen. Die Kranken erhielten etwa 8 Tage lang vor der Opera- 
tion und ebensolange nachher 2—3mal täglich 0,25 Chinin. hydrobromicum per 08. 
Die Pulszahlen sanken durchschnittlich um 10—15 Schläge in der Minute während 
dieser Vorbehandlungszeit. Gleichzeitig trat subjektiv und objektiv eine wesent- 
liche Besserung bestehender Aufregungszustände ein. Im direkten Anschluß an 
die Operation stiegen dann zwar die Pulszahlen an, erreichten aber durchschnittlich 
nur eine Höhe, die hinter den Zahlen unvorbereiteter Patt. um 12 —15 Schläge 
in der Minute zurückblieben. 

In den auf den Operationstag folgenden Tagen sanken die Pulszahlen im 
Vergleich zu denen unvorbereiteter Kranker schneller ab und erreichten Durch- 
schnittszahlen, die um 15—20 Schläge in der Minute niedriger lagen. Die Durch- 
schnittszahl des Pulses bei der Entlassung der Patt. schwankte zwischen 80 und 81 
(erreichen also die Norm) bei den mit Chinin vorbereiteten Patt. gegenüber 
95—96 bei unvorbereiteten. Dabei blieb während der ganzen Zeit die Qualität 
des Pulses gut, und postoperative Erregungszustände wurden seltener und in be- 
deutend geringerem Grade beobachtet. In zwei Fällen blieb eine nachweisbare 
herzdämpfende Wirkung des Chinins aus. Es muß darin ein Beweis für die bereits 
bestehende (toxische) Schädigung des Herzmuskels erblickt werden. Beide Fälle 
verliefen unter den Erscheinungen von Herzinsuffizienz tödlich. In einem Fall 
war nur die Unterbindung der beiden A. thyr. sup. ausgeführt worden, im anderen 
auch die doppelseitige Keilresektion. Die Beobachtung der Kranken in der Vor- 
behandlungszeit kann daher auch insofern verwertet werden, als man aus dem 
Versagen des Mittels Rückschlüsse auf schwere Herzmuskelerkrankung 
ziehen und solche Fälle von der operativen Behandlung ausschließen soll. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 9. Juli 1923. 
Vorsitzender: Körte; Schriftführer: Rumpel. 


Tagesordnung. 

1) Heymann: Kleinhirnchirurgie. 

Die allgemeine Abneigung gegen die Hirnchirurgie beruhe auf den zahlreichen 
Mißerfolgen. Für diese sei die mangelhafte Diagnostik und unentwickelte Technik 
verantwortlich, doch seien die meisten Hirngeschwäülste ihrer Natur und Lage nach 
inoperabel. Grundsätzlich auf jeden Versuch einer Geschwulstentfernung aus dem 
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Gehirn zu verzichten, sei aber unberechtigt, da Erfolge nicht bestritten werden 
könnten. Selbst auf dem Gebiet der Kleinhirnchirurgie, die lange Zeit als aus- 
sichtslos gegolten hätte, sei die Zahl der gelungenen Geschwulstentfernungen im 
Wachsen. 

Gezeigt werden drei Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülste. Alle drei 
Kranken seien geheilt; zwei von ihnen werden vorgestellt, die dritte wohne außer- 
halb und wäre deshalb nicht erschienen. Besprechung der Diagnosen (R. Cassirer, 
Jacobsohn-Lask) und des Operationsverlaufes. Eine Kranke sei erst zum Neuro- 
logen und zur Operation geschickt, als sie schon wochenlang erblindet gewesen wäre. 
Kein Kranker mit einer Gehirngeschwulst dürfe heute noch erblinden; denn das 
Augenlicht wäre immer zu retten, wenn rechtzeitig entlastend trepaniert würde. 
Augenärzte beherzigten dies Gebot leider immer noch nicht allgemein. Als Ort der 
Entlastung sei stummes Gebiet zu wählen, auch wenn die Herderscheinungen un- 
sicher seien; bisweilen entwickelten sich lange Zeit nach der Entlastung echte Herd- 
erscheinungen, die dann einen neuen Eingriff erforderten. 

Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülste und Acusticustumoren voneinander zu 
trennen, sei unberechtigt. Histologisch seien es Fibrome mit nervösen Einschlüs- 
sen, bisweilen herrsche Gliagewebe vor. Sie seien durchaus gutartig, besäßen eine 
echte Piahülle, machten niemals Metastasen, wüchsen niemals infiltrierend und 
rezidivierten selbst bei unvollkommener Entfernung lange Jahre nicht. Auch das 
überaus langsame Heranwachsen spräche für die Gutartigkeit. Bei einer Kranken 
ließen sich die ersten klinischen Zeichen 25 Jahre zurückdatieren. Natur und Lage 
der Geschwülste an der Stelle der stärksten Hirnbeuge sprächen für Entwicklung 
aus fötaler Absprengung. 

Nur die vollkommene Entfernung einer Geschwulst könne befriedigen. Das 
sei bei allen drei, wie die Präparate bewiesen, gelungen. Doch sei ein Zurücklassen 
von Geschwulstgewebe berechtigt, wenn die vollständige Entfernung sicher zum 
Tode führen würde. 

Vorstellung einer vierten Kranken, bei der Vortr. vor über 1 Jahr eine apfel- 
große Wurmgeschwulst, die auf die linke Kleinhirnhemisphäre übergegangen 
war, entfernt hatte. Die Diagnose sei von A. Simons auf Grund von typischen 
Zerebellarerscheinungen und allgemeinen Hirndruckstörungen gestellt worden. 
Diese hätten sich nach einer anderswo ausgeführten Lumbalpunktion in stür- 
mischer und bedrohlichster Weise (Atempausen) entwickelt. Nach dem Eingriff 
seien alle Ausfallserscheinungen allmählich, aber vollkommen verschwunden. Voll- 
kommene funktionelle Heilung. 

Bei keiner der vorgestellten Kranken sei ein Hirnprolaps entstanden. Dies 
sei durch sorgfältige Schonung der Pia-Arachnoidea zu erreichen. Verhütung des 
Prolapses sei für die Heilung sehr wichtig. Indessen läge die Hauptgefahr in der 
Beeinträchtigung lebenswichtiger Teile des Hirnstammes durch Druck von seiten 
der Geschwulst oder durch Schädigung bei der Auslösung. Die operative Ent- 
fernung führe zur Unterbrechung der Bahnen (mechanische Verletzung, Ödem). 
Die Folge sei Atemlähmung, der die Hauptschuld an den operativen Mißerfolgen 
beizumessen sei. Sein Assistent Kosterlitz sei der Ansicht, daß der Atemstill- 
stand auf das Einsinken des Hirnstammes in das Foramen occipitale zurückzu- 
führen sei, er habe daher vorgeschlagen, die Kranken bei einsetzender Atemstörung 
sofort »auf den Kopf« zu stellen. Tatsächlich habe ein solcher Lagewechsel zwei- 
mal vollkommenen Erfolg gehabt. 

Die Technik des Eingriffes unterscheide sich nur unwesentlich von der seines 
Lehrers F. Krause. Blutungen, Kollaps, Atemstörungen und lange Dauer des 
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Eingriffes könnten zu zweizeitigem Vorgehen zwingen, doch würde grundsätzlich 
einzeitig operiert. Jegliche Verletzung des Gehirngewebes sei wegen der Gefahr 
der späteren Erweichung und Infektion gefährlich, der Finger daher ein schlechtes 
Instrument zur Auslösung der Geschwülste. Der beste Schutz sei eine möglichst 
dichte Duranaht und Fortlassung aller Tamponade. Auch sei, wenn der Sitz der 
Geschwulst feststände, die Ausdehnung der Knochenlücke auf die betreffende Seite 
zu beschränken. (Selbstbericht.) 

Aussprache. Moritz Borchardt: Wir können Herrn Heymann dank- 
bar sein, daß er das Kapitel der Kleinhirnchirurgie wieder einmal zur Sprache 
gebracht und so schöne Fälle demonstriert hat. Gerade bei den sogenannten 
Kleinhirnbrückenwinkeltumoren handelt es sich immer noch um eines der schwie- 
rigsten Kapitel der gesamten Chirurgie. 

Eine große Anzahl der Operierten gehen an den Folgen der Operation, meist 
Blutungen und Erweichungsherden in der Brücke oder Medulla oblongata, zugrunde, 
und das ist um so bedauerlicher, als es sich um verhältnismäßig gutartige, abgekap- 
selte Tumoren handelt. Um die Gefahren der Operation zu verringern, habe ich 
früh schon bei größeren Tumoren nur partielle Exstirpationen ausgeführt und 
gesehen, daß die Patt.lange Jahre hindurch verhältnismäßig besch werdefrei blieben. 
Die Geschwülste wachsen eben sehr langsam nach. Neuerdings hat Cushing die 
intrakapsuläre Ausschälung der Geschwülste empfohlen. 

Als ich mit meinen Versuchen die Kleinhirnbrückenwinkeltumoren zu ope- 
rieren begann, suchte ich näher an die Geschwülste heran zu kommen durch die 
Felsenbeinpyramide und die Hinterhauptschuppe; die Methode ist aber recht 
schwierig. Auch ich operiere seit langer Zeit, wenn es irgend geht, einzeitig in 
Lokalanästhesie und nehme, wenn die Seitendiagnose sicher ist, den Knochen 
über einer Kleinhirnhemisphäre fort. Im übrigen bin ich beinahe den umgekehrten 
Weg gegangen wie Herr Krause; ich habe seinerzeit einen Tisch konstruiert, der 
es gestattet, die Patt. im Sitzen zu operieren. Die Übersicht ist erstaunlich schön; 
damals operierte Herr Krause die Kranken im Liegen. Ich bin in letzter Zeit 
eigentlich wieder zu dieser Lagerung zurückgekehrt, die auch Cushing bevorzugt. 

Es wird noch mancher Arbeit bedürfen, um die Erfolge auf diesem inter- 
essanten Gebiet der Chirurgie zu bessern und zu sichern. 

Julius Hirschberg: Auch ich möchte Herrn Heymann beglückwünschen 
wegen seiner ausgezeichneten Erfolge und mich durchaus seinem Grundsatz an- 
schließen, daß heutzutage niemand durch fortschreitenden Hirndruck erblinden 
sollte, ohne daß der Versuch einer entspannenden Schädeloperation unternommen 
werde. : 

Diese Operation reicht übrigens zurück ins griechische Altertum. In einer 
kleinen Schrift der hippokratischen Sammlung (»Von der Sehkraft«) lesen wir den 
folgenden Satz: »Wenn Einem die Augen bei gesunder Beschaffenheit die Sehkraft 
einbüßen, so muß man einschneiden auf das Scheitelbein, die Haut ablösen, den 
Schädel trepanieren, den wässerigen Erguß herausiassen, die Heilung vollenden: 
so wird der Blinde wieder sehend.« 

Wir können nicht umhin, der Kühnheit jener alten Ärzte unsere Bewunderung 
darzubringen. Aber noch gegen Ende des 19. Jahrhunderts ist der alte Satz ge- 
nügend gewürdigt worden und wird in unseren Tagen durch die stetig wachsende 
Erfahrung bestätigt. 

Unser Kollege E. Hahn hatte große Verdienste auf diesem Gebiet, wie Ihnen 
aus den Verhandlungen des 23. Kongresses der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie 
aus dem Jahre 1893 erinnerlich sein wird. 
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Martens fragt den Vortr., ob es sich nicht namentlich bei Freilegung der 
beiden Kleinhirnhälften empfiehlt, den Knochen zu erhalten, wie er bisher ge- 
tan hat. | 

Kösterlitz: Bei der Chirurgie der hinteren Schädelgrube ist folgendes zu 
berücksichtigen: Der Hirnstamm ist gegen Druck am Knochen und gegen Zerrung 
wegen der auf einen engen Raum zusammengedrängten Bahnen sehr empfindlich, 
schnell irreparabel geschädigt; eine Ausnahme macht nur die Pons, die nach Ver- 
sagen des Liquor und Sinusabpolsterung als Polsterkissen noch in Betracht kommt. 
Sauerstoffmangel spielt beim Hirnstamm keine wesentliche Rolle. Es gibt zwei 
zum Druck des Hirnstammes prädisponierte Stellen: 1) die Umrandung des For. 
occip. magnum, an der sich beim Heruntersacken des Hirnstammes in den Wirbel- 
kanal die Medulla preßt; dieser Pressung entspricht klinisch die Atemlähmung; 
2) das Dorsum selle turcicae, auf dem die Pedunculi reiten und leicht gedrückt oder 
gezerrt werden können; die Commotio ist die akute Unterbrechung beider Pes 
pedunculi, Schock nur die Unterbrechung der medial im Pes pedunculi verlaufenden 
Stirnhirn-Kleinhirnbahnen. Das Stadium des schweren Hirndruckes entspricht 
dem Reizstadium dieser prädisponierten Stellen. Deshalb ist in diesem Stadium 
bei der Trepanation besondere Vorsicht nötig. Bei der Lagerung zur Operation ist 
also darauf zu achten, daß ein Herabsacken des Hirnstammes durch Liquorabfluß 
und schlechten Blutdruck verhütet wird, also Operieren in sitzender Stellung mit 
Kopfhaltung nach vorn, oder in liegender Stellung in Seiten- oder Bauchanlage mit 
über den Tischrand herabhängendem Kopf. Nach diesen Bemerkungen ist die 
Therapie der Atemlähmung unddesSchocks vorgeschrieben: 1) tiefe Kopf-Bauchlage 
als wichtigstes und erstes, um eine irreparable Schädigung des Hirnstammes zu 
verhüten, eventuell kombiniert mit leichten Schlägen gegen die Fußsohlen, um 
den Hirnstamm aus dem For. occip. zu lösen. Methode auf meinen Vorschlag in 
zwei Fällen von Heymann nachgeprüft, darunter ein Dauererfolg, einmal eine 
Besserung nur, die nicht asnhjelt; 2) unterstützende Maßnahmen, a. Dauerhals- 
stauung vor dem Aufrichten, von sehr guter Wirkung bei den üblen Zufällen bei 
Lumbalpunktion und Encephalographie, b. blutdruckerhöhende Maßnahmen, wie 
Unterdrückung der Femorales, Suprarenin auch intrakardial, Kampfer usw., 
während der Operation ist mit diesen letzten Maßnahmen eventuell Gefahr der 
Blutung gegeben. Die hier angeführte Reihenfolge gilt praktisch für alle Wieder- 
belebungsversuche. | | 

Mit der Lagerungsmethode (kurze Kopf-Bauchtieflage) lassen sich gut die 
Liquorkongestionen vor und nach der Operation bekämpfen, Stauungsbinde um 
beide Beine verstärkt die Wirkung (Zoeppritz). Stauungspapille ist eventuell 
durch Trepanation durch die Nebenhöhle des Stirnhirnes mit Duraschlitzung ‚und 
nachfolgender öfterer tiefer Kopf-Bauchlage zu bekämpfen. 

Heymann (Schlußwort): Die Übersicht über das Operationsfeld sei. beim 
sitzenden Kranken mit vornübergebeugtem Kopf die beste. Immer wieder wären 
Versuche im Liegen zu operieren unternommen, aber wieder aufgegeben worden. 
Sei die Geschwulst erst entfernt und käme es zu bedrohlicher Atemstörung, so 
würde Vortr. stets den Kranken sofort in Bauchlage mit herabhängendem Kopf 
bringen lassen. Dabei verschwände sofort die störende dunkle Stauungsblutung, 
aber auch die arterielle Blutung sei bei tiefliegendem Kopf nach der Geschwulst- 
entfernung gering. — Die umschnittene Occipitalschuppe soll nach F. Krause 
nicht erhalten werden, da sie sich infolge von Zugwirkung durch die Nackenmusku- 
latur horizontal stelle. — Translabyrinthär unter Opferung des Felsenbeines vor- 
zugehen, um die Acusticustumoren zu entfernen, sei unzweckmäßig, da die Über- 
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sicht von hinten besser, die Tiefe der Wunde geringer, die Knochenvoroperation 
nicht so ausgedehnt und die Möglichkeit der Blutstillung viel sicherer sei. Wer 
von vornherein auf eine radikale Entfernung verzichte, könne auch translabyrinthär 
vorgehen, erschwere sich aber die Operation unnötig. 

2) Kleinschmidt: Über Venenunterbindung bei puerperaler 
Thrombophlebitis und Pyämie. 

K. hat 10 Fälle von subakuter und chronischer Pyämie mit transperito- 
nealer Unterbindung oder Exzision der thrombosierten Venen nach Bumm 
behandelt. 4mal handelte es sich um reine Thrombophlebitis, 6mal um Kom- 
bination mit parametritischen und periphlebitischen Eiterungen. Resultate un- 
günstig, nur 2 Heilungen, 8 Todesfälle. Todesursache einmal postoperative 
Peritonitis, sonst stets fortschreitende Thrombose mit septischen Metastasen. 
Indikationsstellung ist unsicher. Möglichst frühzeitiges Operieren empfiehlt sich 
auch in chronischen Fällen. Die Unterbindung der thrombosierten Venen 
allein reicht gewöhnlich nicht aus, daher ist das Bestreben, möglichst viele venöse 
Abflußbahnen zu erfassen und die Unterbindungen weit entfernt vom Krank- 
heitsherd anzulegen, wichtig. In diesem Sinne beansprucht die mehrfach mit 
Erfolg ausgeführte Unterbindung der V. cava prinzipielle Bedeutung. 

Eitrige Prozesse in den Parametrien und im periphlebitischen Gewebe sind 
nicht unbedingt Kontraindikation gegen das transperitoneale Vorgehen, wie die 
beiden Heilungen beweisen, bei denen nach der Venenexstirpation einmal eine 
parametritische Phlegmone eröffnet und nach Uterusexstirpation von der Scheide 
aus tamponiert wurde, das andere Mal ein hühnereigroßer periphlebitischer Abszeß 
durch die freie Bauchhöhle hindurch tamponiert wurde. Auch die vier gestorbenen 
Frauen dieser Gruppe wiesen bis auf eine keine peritonitischen Erscheinungen auf. 

Die Uterusexstirpation wurde gleichzeitig mit der Venenunterbindung fünfmal 
vorgenommen, wobei sich wiederholt multiple kleine Abszesse in der Uterusmus- 
kulatur und in den Parametrien fanden, die sich vorher durch nichts hatten er- 
kennen lassen. K. ist der Ansicht, daß die Uterusexstirpation auch bei chro- 
nischer Pyämie häufiger als bisher in Erwägung gezogen werden sollte. 

Aussprache. Martens verweist auf seine Arbeit in Langenbeck’s Archiv. 
Puerperale Pyämien sollen operiert werden wegen der Aussichtslosigkeit jeder 
anderen Therapie (vgl. Bumm, Franz u.a.). 

M. operiert nicht nur die subakuten und chronischen, sondern gerade auch 
die akuten Fälle, und zwar dann, wenn bei Bettruhe und Chinintherapie und Weg- 
fall von unnützen Untersuchungen und aller therapeutischen Eingriffe die Schüttel- 
fröste fortdauern. 

Die Exstirpation der thrombosierten Venen ist zu unterlassen, weil über- 
flüssig, gefährlich und überdies unmöglich, ebenso die Portnahme des Uterus. 

Parametrische Abszesse bilden keine Kontraindikation. Unentschieden ist 
noch, ob der extraperitoneale oder transperitoneale Weg aussichtsreicher ist. 

Technisch schwieriger, aber für die Patt. weniger angreifend ist der erstere, 
übersichtlicher der zweite. 

Von 19 Operierten sind 12 geheilt, davon 3 mit Unterbindung der Vena cava. 
Bei 2 weiteren hörten die Schüttelfröste auf. 

Schwierig, ja unmöglich ist die Unterscheidung der puerperalen Pyämie von 
der septischen Endokarditis, bei welcher in zwei Fällen operiert wurde. Hier hat 
die Operation endgültig nichts genützt, aber auch nicht geschadet. 

Körte hält die Entscheidung zu einem so schwerwiegenden Eingriff, zumal 
frühzeitig beim Beginn, für recht schwierig. Die Prognose der puerperalen In- 
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fektion nach Abortus ist schwer berechenbar, die große Mehrzahl der Fälle ver- 
läuft schließlich günstig. Der Nachweis innerer Metastasen (Endokard, Lungen, 
Nieren, Milz) ist durchaus nicht immer zu erbringen; bestehen solche, dann kann 
die Operation nichts mehr helfen. Beschränkung der Infektion auf ein oder mehrere 
Venen ist nicht häufig. Das Auftreten von Frösten ist nicht immer als Pyämie 
zu deuten, auch Fälle mit zahlreichen Frösten können zur Heilung kommen. 
Eingreitende Operationen werden schlecht vertragen. Nur beim deutlichen Nach- 
weis von Thrombosen innerer Venen hält er die Operation für angezeigt. 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


2) Kasi Reschke. Injektionsepithellsierung nach Pels-Leusden. Ein neues Ver- 
fahren, granulierende Flächen und Wunden zu überhäuten. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Greifswald, Prof. Pels-Leusden. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 647. 1922.) 


Der durch Abkratzen gewonnene Epithelbrei wird mit eigens hierzu kon- 
struierter Spritze (zu beziehen durch Woelk, Greifswald, Langestr.) unter die 
Granulationen gespritzt. Es hat sich gezeigt, daß diese keinerlei besonderer 
Vorbereitung bedürfen, auch bei schlechten Granulationen ist ein Erfolg zu erwarten. 
Nur in ganz vereinzelten Fällen blieb der Erfolg aus. Je nach der Tiefe, in die 
man den Brei eingespritzt hat, kommen die Epithelinseln früher oder später zum 
Vorschein. Verf. hat die Heilungsvorgänge an mikroskopischen Schnitten ver- 
folgt und folgendes gefunden: Nach 24 Stunden sieht man die Stückchen des 
Epithelbreis wohlerhalten im Gewebe liegen; in späteren Stadien erkennt man die 
beginnende Proliferation von den Zellen der Keimschicht aus und das Weiter- 
wachsen in benachbarten Gewebslücken. Sodann energische Wucherung des 
Epithels nach oben zu oder in der Fläche unter den Granulationen. Die hoch- 
wuchernden Stücke erreichen die Oberfläche und breiten sich nach allen Seiten 
auf ihr aus. Über den längsgewucherten stoßen sich die Granulationen, da ihnen 
die Ernährung abgeschnitten wird, allmählich ad, und so kommen auch diese an 
die Oberfläche, um sie weiterhin zu überhäuten. Frühzeitig Beginn von Papillen- 
bildung. Epithelcysten werden nicht beobachtet, offenbar wegen der großen 
Neigung des Epithels, an die Oberfläche zu wachsen und den Granulationen die 
Ernährung abzuschneiden. 

Die Methode hat besonders folgende Vorzüge: Sie ist rasch ausgeführt, der 
Erfolg ist fast ganz sicher, die neue Haut ist sehr widerstandsfähig, die Entnahme- 
stelle heilt rasch und ohne Narbenbildung. 

Eine farbige Tafel, 6 Abbildungen nach mikroskopischen Schnitten. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


3) Sajons (Pennsyivania). Endocrinology as a key to the solution of major me- 
dical problems. (Amer. journ. of the med. sciences 1922. November.) 

Der wichtige Einfluß der endokrinen Drüsen auf den menschlichen Körper 
ist nach Verf.s Ansicht noch nicht genügend geklärt und gewürdigt. Eine ganz 
bedeutende Rolle spielen dabei die Nebennieren. Adrenalin erweitert die Bron- 
chien, erleichtert dadurch die Lungenlüftung und den gesamten Stoffwechsel. 
Adrenalin sowohl wie Thyreoidin erhöhen bei stärkerer abgesonderter Menge 
durch Beeinflussung des unter dem Thalamus opticus gelegenen Wärmezentrums 
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die Körpertemperatur und tragen bei Infektionskrankheiten dadurch zur Ver- 
teidigung des Körpers bei. Adrenalin beeinflußt das Herz, die Blutgefäße und 
die glatte Muskulatur der Eingeweide. Äther und Chloroform regen die Neben- 
nieren zu erhöhter Tätigkeit an; wird während der Narkose Adrenalin verabfolgt, 
so karın durch dieses Plus an Adrenalin Herzstillstand eintreten. Jod regt die 
Tätigkeit der Schilddrüse, Strychnin und Digitalis die der Nebennieren an. Die 
Organtherapie unterstützt die Tätigkeit der endokrigen Drüsen. 
Herhold (Hannover). 


4) A. Schubert. Die Entstehung der Tschäntischen Kontraktur. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 381—400. 1922. November.) 


Auf Grund zwęier gelegentlich ihrer Operation autoptisch untersuchter Fälle 
der Königsberger Chirurgischen Klinik (Kirschner), deren einer eine ischämische 
Kontraktur nach supracondylärem Bruch und fixierendem Gipsverband bei 
einem 8jährigen Knaben betraf, beschäftigt sich Verf. besonders mit der Ent- 
stehung dieses Leidens. Die ischämische Kontraktur stellt einen Dauerzustand 
dar und geht in ihrem weiteren ‚Verlauf niemals in. Totalnekrose über. Nach 
Gefäßunterbindung allein kommt es entweder zur Nekrose oder es treten keine 
bleibenden Veränderungen auf; niemals entsteht eine echte ischämische Kontraktur. 
Ihr typischer Entstehungsort ist der Vorderarm. Fast regelmäßig sind die Nerven 
miterkrankt. Es besteht weitgehende Autonomie des Kapillarkreislaufes; neuere 
klinische Tatsachen sprechen für eine nervöse Regulation dieser Autonomie. Die 
Ufsache der ischämischen Kontraktur ist in der unmittelbar durch das Trauma 
gesetzten gleichzeitigen Schädigung von Arterie und Nerv zu sehen; sie führt zur 
Aufhebung der für die rasche Entstehung des Kollateralkreislaufs erforderlichen 
nervösen Regulation. Auch eine durch das Trauma bedingte Neuritis kann zu 
erheblicher Störung des Kollateralkreislaufs führen. Der fixierende Verband 
spielt in der Ätiologie der ischämischen Kontraktur eine wichtige, die Ischämie 
befördernde Rolle. Am Arm ist daher der zirkuläre Gipsverband fehlerhaft. Auch 
vor Anlegung eines Schienenverbandes muß bei Armbrüchen aufs genaueste 
Zustand von Arterie und Nerv untersucht werden. Bei drohender Kreislauf- 
störung ist die Frakturstelle freizulegen. Gefäße und Nerven sind zu revidieren. 
N muß der Bruch operativ festgestellt werden. 

zur Verth (Hamburg). 


5) Gallo y Buzzi. Isquemia de Volkmann de origen vascular. (Bol. y trab. de 
la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr..9. 1922.) 
Nach einer Schußverletzung und Ligatur der rechten Art. axillaris entstand 
eine typische ischämische Muskelkontraktur des Vorderarmes, ohne daß eis 
zirkulärer Verband gelegen hatte. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





 Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingaugs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
s Druck voa Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurg. Abteilung des Stadtkrankenhauses I Hannover. 
Prof. Kappis. 


Die Besserung der Schulterbeweglichkeit 
nach der Schultergelenksarthrodese 


durch die Clavicularesektion. 
Von 


Prof. Dr. Max Kappis. 


Die außerordentlichen Vorteile, welche die Arthrodese des Schultergelenks 
in mäßiger oder mittlerer Abduktionsstellung mit sich bringt, d. h. eine gewisse 
aktive Abduktionsmöglichkeit des Oberarms bei gleichzeitiger Schmerzlosigkeit 
desGelenks, werden dadurch etwas beeinträchtigt, daß die Beweglichkeit zuweilen 
nicht übermäßig gut ist, d. h. nur etwa 30—40° beträgt; besonders störend wirkt 
aber der Umstand, daß der Arm nicht vollständig an den Körper herangebracht 
werden kann, sondern in einer mehr oder weniger starken Abduktionsstellung 
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stehen bleibt. Diese Abduktionsstellumg ist sowohl anschön wie aueh hinderlich, 
besonders beim Liegen auf der kranken Seite. 

Diese beiden Mängel der Arthrodese lassen sich erheblich herabwindern: Der 
Schulterbewegüungsumfang läßt sich erhöhen, und insbesondere kann der Arm 
vollständig oder fast vollständig an den Körper herangebracht werden, wenn 
man der Arthrodese, nachdem de völlig fest geworden ist, d. h. nach etwa 3 bis 
4 Monaten, die Resektion von etwa &cm aus der Clavicula, etwa in der Mitte, 
folgen läßt und so eine Claviculapseudarthrose bildet. Um die Knochenwieder- 
herstellung zu verhindern, muß natfirlich das Periost mit entfernt werden. 

An der Leiche läßt sich der Erfolg der Operation unmittelbar demonstrieren, 
wenn man auf irgendeine der bekannten Operationsweisen den Humerus gegen 
die Skapula fixiert mrd dann ein Stück aus der Clavicula reseziert. Die letzte 
Schuiterarthrodese am Lebenden, die ich in der beschriebenen Weise weiter be- 
handelte, war bei einem 57jährigen Mann ausgeführt worden mit einer veralteten 
Schulterluxation (Luxation 4 Monate alt, schwere Knochendeformierung, heftige 
‚Schmerzen, teilweise Plexuslähmung). Vor der Clavicularesektion reichte die 
Beweglichkeit der arthrodetisch versteiften Schulter von 45-75° Abduktions- 
möglichkeit, passiv und aktiv. Der geringe Grad war bedingt durch eine verhält- 
nismäßig starke Rigidität der Muskel- und übrigen Weichteile, insbesondere der 
Claviculargelenke. Nach Clavicularesektion konnte der Arm bis auf 15° an den 
Körper herangebracht, bis auf 85—90° abduziert werden, so daß auch bei diesem, 
sowohl wegen der schlechten Muskulatur wie wegen einer außererdentlichen 
Indelenz sehr ungeeigneten Kranken eine erhebliche Funktionsbesserung erzielt 
wurde. 

Zu warnen ist davor, daß man die Clavicwaresektion im gleichen Akt wie die 
Arthrodese macht, weil sonst eine Knnechenäberbrückung der Resektionsstelle zu 
befüschten ist, eine Aufkebung des Operationserfolges, die ich bei einem ersten 
Versuch vor einigen Jahren erlebte. 





u. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf. 
| Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Kümmell. 


Beobachtungen und Erfahrungen 
an 52 Sympathektomien. 


Von 


Dr. Hermann Kümmell jr., 
Assistenzarzt. 


Die therapeutischen Möglichkeiten des operativen Vorgehens im sympathi- 
schen Nervensystem haben durch die Arbeiten von Jonnescu und Leriche und 
bei uns in Deutschland vor allem durch Brüning ihre Grundlage erhaften. 
Immerhin ist die Indikationsstellung zur Sympathektomie noch längst nicht er- 
schöpfend geklärt. Wir haben die periarterielle Sympathektomie 44mal an 
34 Fällen, die Resektion des Halssympathicus $8mal ausgeführt. In Anbetracht 
dessen, daß sich der Eingriff bei allen unseren Fällen in jeder Beziehung als un- 
schädlich erwies, wie dies auch aus den bisherigen Veröffentlichungen anderer 
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Chirurgen hervorgeht, konnten wir ihn auch dann vornehmen, wenn die Sicherheit 
therapeutischer Beeinflussung noch nicht feststand. 

Im folgenden möchte ich kurz über unsere bisherigen Erfahrungen und Be- 
obachtungen berichten: Zunächst hinsichtlich des lokalen Befundes bei der Gefäß- 
freilegung, die wir an der Femoralis in 8—-10 cm, und an der Brachialis in 6—8 cm 
Ausdehnung zu machen pflegten, fand sich in einzelnen Fällen ein auffallend 
dünnes Gefäßrohr. Das feinfaserige Geflecht der Arterienwand war meist wenig, 
gelegentlich sehr reichlich durchsetzt mit Vasa vasorum. Die Blutung aus ihnen 
stand, sobald sich das enthülste Gefäß kontrahierte. Dieser segmentäre Gefäß- 
krampf war um so ausgiebiger und trat um so schneller ein, je gründlicher die 
feinen Fasern von der Gefäßmuscularis entfernt wurden, bis diese ganz glatt und 
glänzend dalag. Nur bei arteriosklerotischen Gefäßrohren sah man nach der 
Sympathektomie keine Kontraktion. Auch dort, wo eine Arteriosklerose durch 
die Gelbfleckung der Gefäßwand noch nicht klar zutage lag, konnte bei den Ar: 
terien älterer Personen eine geringere Kontraktionsfähigkeit festgestellt werden. 
Eine auffallend starke Kontraktion ist bei der perivenösen Sym- 
pathektomie, wie sie bisweilen bei stark entwickelten Begleitvenen der Bra- 
chialis nicht zu vermeiden war, wahrnehmbar. Daß eine möglichst weitgehende 
Beseitigung aller sichtbaren und erreichbaren Sympathicusfasern Schädigungen 
im Gefolge hat, konnte nicht festgestellt werden. Es ist aber wahrscheinlich, daß es 
in der Wirksamkeit der Operation Gradunterschiede gibt. Auch wurden feine 
Nervenästchen, die deutlich von dem Sympathicusgeflecht nach den spinalen 
Nerven hinzogen, wie das Brüning auch häufiger beobachtet hat, bei der Ent- 
hülsung des Gefäßes mit durchschnitten. Uns hat sich folgende Operations- 
technik bei dem minutiösen Arbeiten am Gefäßrohr als die sicherste und schnellste 
bewährt: Von einer kleinen Inzisionsstelle in der Faserhülle aus wird diese der Länge 
nach aufgeschlitzt. Man bedient sich dazu einer Art Duraschere kleinen Kaflbers 
oder einer Hohlsonde, über der mit Messer oder Schere die Hülle durchschnitten 
wird. Diese wird dann mit feinen Moskitoklemmen gefaßt und dann zirkulär mit 
einem stumpfen Instrument vollständig gelöst. Vorsicht erfordern die feinen, 
aus der Arterie sprießenden Seitenäste, weil ein wnvorsichtiges Zerren an ihnen 
die Oefäßwand anreißen kann. Wir haben die Operation in Lokalanästhesie und 
in Allgemeinnarkose vorgenommen. 

Als Folge der Sympathektomie konnten auch wir die bisher festgestellten 
Erscheinungen beobachten, Sinken des Blutdruckes, Kleinerwerden oder 
gar Verschwinden des Pulses und Sinken der Hauttemperatur, die 
nach Stunden oder nach Tagen dem Gegenteil Platz machen. Auch schien sich 
in den Kapillaren die Strömung zu bessern, wie kapillarmikroskopische Unter- 
suchungen, welche Dr. Nevermann an einzelnen unserer Fälle vornahm, zeigten. 
Die Zahl ist allerdings zu gering, um schon Sicheres darüber aussagen zu können. 
Immerhin bestätigt es die diesbezüglichen Befunde von Leriche. Ein Lösen des 
Gefäßkrampfes konnten wir auch fast 2 Stunden nach der Enthülsung in situ noch 
nicht beobachten; frühestens scheint das etwa 5 Stunden nachher aufzutreten 
und die Hyperämie einzuleiten. Dabei können wir uns der Anschauung Brüning’s 
anschließen, daß diese Hyperämie eine der Hauptfaktoren für die gün- 
stige Wirkung der Sympathektomie bei allen vasemotorischen Stö- 
rungen im Bereich der Extremität darstellt. Daß aber noch weitere 
Funktionen des sympathischen Systems außer den mehr oder weniger durch Blut- 
zufuhtr mechanisch bedingten in Betracht kommen, zeigt das fast immer be- 
obachtete Zurückgehen von Schmerzen und die auffallende Tatsache, 
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daß bei einseitig ausgeführter Sympathektomie auch eine Wirkung 
auf der anderen Seite in einzelnen Fällen zu beobachten war. Man 
sieht häufig nach Sympathektomie die Wirkung erst nach 1 oder mehreren Wochen 
eintreten. Unsere Operationen erstrecken sich auf folgende Fälle, von denen ein 
Teil allerdings erst vor zu kurzer Zeit operiert wurde, als daß man etwas End- 
gültiges aussagen könnte. 

Unsere am längsten beobachteten Fälle sind zwei solche von Raynaud’scher 
Gangrän bzw. ihres Vorstadiums, über deren erfolgreiche Beeinflussung durch 
periarterielle Sympathektomie Kümmell sen. bereits auf der Leipziger Natur- 
forscher- und Ärzte-Tagung des vorigen Jahres berichtete. Noch jetzt, nach 
über l jähriger Beobachtung, hält dieser günstige Erfolg an. Dagegen 
konnte bei einem weiteren Pat., der früher wegen unheilbarer trophischer Ulcera 
bei Raynaud’scher Gangrän beide Füße opfern mußte, an einem Ulcus am Stumpf 
eine gegenüber bisherigen vergeblichen therapeutischen Versuchen deutliche Heil- 
tendenz, aber keine Beseitigung der Schmerzen bis jetzt (14 Tage nach der Opera- 
tion) erzielt werden. Es ist nicht unmöglich, daß so fortgeschrittene Fälle schwerer 
durch die Gefäßenthülsung zu beeinflussen sind, als frischere. Von weiteren 
trophoneurotischen Störungen konnten wir eine vergesellschaftet mit 
Paronychie zur Heilung bringen, aber das Bild war nicht eindeutig genug, 
um allein die Sympathektomie für die Besserung verantwortlich zu machen. 
Ferner Trophoneurosen am Amputationsstumpf alter Kriegsverletzungen. 
Davon ein Durchschuß des Ischiadicus, welcher durch Sympathektomie keine, 
später allerdings nach Freilegung des stark zerstörten Nervus ischiadicus Bes- 
serung zeigte. Ein weiterer mit einer Knotenbildung am kurzen Stumpf des 
Oberarmes, welche für ein Neurom gehalten werden konnte, verlor nach Sym- 
pathektomie seine Beschwerden, ohne daß das Knötchen exstirpiert zu 
werden brauchte. Der 3. Fall liegt noch zu kurz zurück, um Endgültiges sagen 
zu können, aber schon jetzt zeigt sich ein Verschwinden von Parästhesien 
in der Hand nach altem Handschuß als unbestreitbare Folge der Enthülsung der 
Arteria brachialis. Von weiteren traumatischen Folgezuständen wurde versucht 
spastische Paresen nach alten Schädelverletzungen zu beeinflussen. Es re- 
sultierte subjektiv ein leichteres Gefühl in der betreffenden Extremität, objektiv 
war nicht viel nachzuweisen. 

Diabetische Gangrän: Im ganzen 3 Fälle, 2 davon blieben unbeeinflußt, 
da es sich um sehr alte und schwächliche Leute handelte, die dann auch bald zum 
Exitus kamen. Bei dem 3, Fall, wo bei der Sympathektomie auch eine Arterio- 
sklerose der Femoralis gefunden wurde, trat entschieden eine Besserung der 
Schmerzen und eine deutlichere Demarkierung ein. Sonst sahen wir bei arterio- 
sklerotischer Gangrän von der Enthülsung keine Erfolge. Bei 2 Fällen von 
trophischen Ulcera aber wiederum hatten wir ein sehr befriedigendes 
Resultat. Der eine betraf einen Taboparalytiker aus der Neurologischen Ab- 
teilung von Prof. Nonne mit Ulcera beider Füße. Diese trotzten jeder konser- 
vativen Behandlung seit mehreren Monaten. Nach der Sympathektomie setzte, 
allerdings erst 8 Tage später, die Epithelisierung ein, und zwar auch auf der nicht 
operierten Seite, und gelangte nach 2 Monaten zur Abheilung. 

Ein anderer Fall von Ulcera an der Fußsohle bei einer Syringomyelie 
heilte nach der Sympathektomie ab und blieb auch weiterhin heil. 

Auch das gewöhnliche Ulcus cruris, selbst in alten Fällen, reagiert gut auf 
die Sympathektomie. Von 4 Fällen heilten 2 gut und völlig, die anderen sind noch 
in Behandlung, machen aber gute Fortschritte. 
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Trophoneurotische Störungen nach alten Erfrierungen haben wir 3mal 
sympathektomiert; in 1 Fall, wo bereits eine Gangrän bestand, war keine Beein- 
flussung zu sehen. Die Gangrän ging weiter, der Fuß mußte amputiert werden. 
In den beiden anderen Fällen war die Beeinflussung gut, Zunahme 
des Wärmegefühls und Verschwinden der Parästhesien. 

Ein Fall von Elephantiasis reagierte gut auf Sympathektomie. Die vorher 
durch jedwede Behandlung unbeeinflußbare Schwellung eines Beines ging zurück. 
Ebenso ein solcher von chronischem Ödem. 

Bei einer Tabes gelang es, die lanzinierenden Schmerzen in beiden 
Beinen durch doppelseitige periarterielle Sympathektomie zu beseitigen. Hier 
war das Resultat besonders auffällig, weil das Schmerzgefühl, für dessen Träger 
doch in erster Linie die peripheren Nerven gelten, durch Beseitigung eines Teiles 
des Sympathicus aufgehoben werden konnte. 

Versucht haben wir ferner die periarterielle Sympathektomie bei Varicen 
in der Hoffnung, den Turgor der Gefäße günstig beeinflussen zu können. Über 
ein Resultat läßt sich noch nichts sagen. 

Ein dankbares Kapitel für die Gefäßschälung sind ferner die Haut- 
krankheiten. Hier konnten wir in der Praxis die von Kreibich auf Grund 
theoretischer Erwägungen bereits erwarteten therapeutischen Möglichkeiten be- 
stätigen, an einem Material, das uns dankenswerterweise von Herrn Dr. Patzschke 
von der hiesigen Hautklinik zur Verfügung gestellt wurde: Eine Dermatitis 
symmetrica dysmenorrhoica, seit über 2 Jahren vergeblich behandelt, 
wurde durch die Enthülsung der rechten Arteria brachialis und der rechten Arteria 
femoralis bald zum Zurückgehen gebracht, und zwar auch auf der nicht operierten 
Seite. Hier stellten sich aber nach einigen Wochen die Hauterscheinungen wieder 
ein, so daß nun auch an dem linken Bein die periarterielle Sympathektomie gemacht 
wurde. Die rechte Seite blieb ohne ein Rezidiv. Einen gleichguten Erfolg konnten 
wir bei einer Hyperkeratose der linken Hand erzielen. Zunächst allerdings 
blieb die Operation ohne Wirkung, aber nach 6 Wochen begann die Hyperkeratose, 
die 11 Jahre bestanden hatte, abzuheilen und war schließlich vollkommen 
verschwunden. Ein Fall von Pruritus, der als Begleitsymptom einer Forme 
fruste von Basedow in heftigem Schwitzen, Haarausfall und lebhaften Juckreiz 
bestand, konnte durch periarterielle Sympathektomie nicht beeinflußt werden. 
2 Fälle von Psoriasis liegen nach der Operation noch zu kurze Zeit zurück, 
zeigen aber bis jetzt schon Heiltendenz. 1 Fall von schwieligem Ekzem 
begann sofort nach der Enthülsung abzuschuppen und war schon nach 8 Tagen 
geheilt. 

Den im ganzen recht ermutigenden Erfolgen der periarteriellen Sympath- 
ektomie können wir noch solche von Resektionen des Halssympathicus 
an die Seite stellen. Diese technisch nicht sehr leichte Operation erfordert eine 
gewisse Erfahrung, und unsere nach den ersten Operationen nicht gleich guten 
Erfolge, wie nach den späteren stehen unbedingt im Zusammenhang mit der 
Gründlichkeit, mit welcher man bei der Resektion des Halssympathicus zu Werke 
geht. Uns hat sich schließlich beim Aufsuchen des Halssympathicus fol- 
gende Technik am meisten bewährt: Eingehen am Hinterrand des Musculus 
sternocleidomastoideus, Freilegung der Vena jugularis, der Arteria carotis und 
des Nervus vagus. Diese Gebilde werden etwas nach vorn gezogen, worauf der 
Halssympathicus unter einer dünnen Fascie auf den Muskeln zutage tritt. Da 
seine Form und Stärke auffallend variabel sind— wir haben bei unseren 8 Opera- 
tionen niemals einen dem anderen gleichen gefunden —, suchen wir vor allem das 
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Ganglion superius auf. Dieses ist konstant in ziemlich beträchtlicher Stärke 
ausgebildet. Es wird zunächst hoch reseziert bzw. herausgedrekt, und der Strang 
des Sympathicus nach abwärts verfolgt. Das Ganglion medium ist kaum an- 
deutungsweise vorhanden, oft deutlich ausgebildet. Gut ausgeprägt ist wiederum 
das Ganglion inf., das Ganglion stellatum. Dies liegt in einer präparatorisch nicht 
leicht zugänglichen Gegend zwischen den großen Halsgefäßen und deren Neben- 
äster Die gründliche Entfernung dieses Ganglion ist notwendig, weil ohne eine 
solche nur durch Resektion des übrigen Sympathicusstranges nach unserer bis- 
herigen Erfahrung therapeutisch nicht der erwünschte Erfolg erzielt wird. Je 
mehr man sich in die operativen Einzelheiten des Halssympathicus vertieft, um 
so eingehender lernt man die einzelnen feinen, zahlreichen Äste und Verzweigungen 
kennen und entfernen. Wir sehen wie die Carotis von einem mächtigen Netz 
von Sympathicusfasern umsponnen ist, welche sich zum Stamm bzw. den einzelnen 
Gauglien des Sympathicus verfolgen lassen. Daher haben wir in letzter Zeit, 
wie es auch Brüning empfohlen hat, die Carotis auf einer kleinen Strecke sym- 
pathektomiert. Vorsicht ist natürlich wegen der engen Beziehung zum Auge 
geboten. Nach ausgiebiger Entfernung des Halssympathicus tritt stets der be- 
kannte Horner’sche Symptomenkomplex ein. 

Wie notwendig die gründliche Entfernung des ganzen Halssympathicus ist, 
zeigen schon unsere zuerst operierten Fälle, ein kardiales und ein bronckiales 
Asthma; bei dem ersteren Fall wurde nur das mittlere Ganglion des Halssym- 
pathicus exstirpiert. Es handelte sich um eine 72jährige Pat., die immerhin so 
gebessert wurde, daß sie wieder außerhalb des Bettes sich aufhalten und umher- 
gehen konnte. Sie starb später relativ plötzlich an einer durch ihr Atersemphysem 
bedingten Bronchitis. Der 1. Fall, welchen wir wegen schwerstem Asthma bron- 
chiale bei einem von dauernden Anfällen schwer heimgesuchten 25jährigen Pat. 
operierten, blieb nach der Operation tagelang, und vor allem während der Nacht, 
ohne solche. Wir hatten bei diesem Kranken unter besonders schwierigen Ver- 
hältnissen zu operieren, da wegen derber Narben nach früher ausgeführter Ex- 
stirpation tuberkulöser Halsdrüsen der Sympathicus und die Ganglien schwer 
freizulegen waren und andererseits wegen des elenden Allgemeinzustandes des 
unter dauernden Anfällen leidenden Pat. Lokalanästhesie statt Allgemeinnarkose 
angewandt werden mußte. Nur ein Teil des Sympathicus mit den mittleren und 
oberen Ganglien wurde entfernt. Später traten bei diesem Pat. Anfälle wieder auf, 
allerdings nicht in der Zahl und Heftigkeit wie früher. Die nicht vollkommene 
Heilung dieser beiden Fälle wird verständlich, wenn man den sehr guten Erfolg 
bei einem weiteren wegen Asthma bronchiale operierten Pat. damit vergleicht. Es 
handelte sich dabei um ein seit 26 Jahren bestehendes Asthma bron- 
chiale bei einem 64jährigen Pat. Wir erzielten durch vollkommene Resektion 
des linkseitigen Halssympathicus einschließlich seiner drei Ganglien völlige, bisher 
2 Monate anhaltende Heilung. Nach der Operation blieb der Pat. ohne jeden 
Anfall und ist so bis heute anfallsfrei geblieben. 

Eine bei Morbus Basedow vorgenommene Exstirpation des Halssympathicus 
mit oberem und mittlerem Ganglion erzielte ebenfalls keinen eindeutigen Erfolg, 
dagegen konnte wiederum ein Fall von Angina pectoris nach gründlicher Ex- 
stirpation des Halssympathicus mit seinen drei Ganglien insofern als geheilt be- 
trachtet werden, als bei der 60 Jahre alten Pat. nach dem Eingriff die Anfälle 
ausblieben. Wir haben dann fernerhin noch bei postencephalitischen Folge- 
zuständen (Rigor in den Extremitäten) vor kurzer Zeit auch die Halssympathicus- 
resektion vorgenommen. Die Beobachtungszeit liegt noch nicht weit genug zurück, 
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um Sicheres sagen zu können. Immerhin scheint bei einem dieser Fälle, einem 
19jährigen jungen Mann, welcher infolge einer vor 4 Jahren überstandenen En- 
cepkalitis Rigor und Tremor in der linken Hand zurückbehalten hatte, eine Bes- 
serung dieser Erscheinungen schon jetzt festgestellt werden za können. Die bisher 
erzielten Erfolge ermutigen jedenfalls zu weiterer klinischer und experimenteller 


Auswertung der Sympathicuschirurgie. 





I. 


Aus der L Chirurgischen Klinik der L Staatsuniversität in Moskau. 
Direktor: Prof. A. Martiaov. 


Über die Veränderungen der Schilddrüse 
bei „Gangraena spontanea“ der Extremitäten. 
(Zur Untersuchungsmethodik.) 

Von 


Dr. U. Jegeror. 


Klinische Beobachtungen und Laboratoriumsuntersuchungen an unserem 
Material der vGasgraena spontanea« (Bäutdruckmessung, Vago- und Symapatkiko- 
tonieprebe nach Eppinger und Hess, Bestimmung des Adrenalins im Biste 
nach Krawkov’s Methode u. a.), die später veröffentlicht werden, zeigten uns, 
daß keine Sympathikotonie, keine Adrenalinämie, mit einem Wort keine Oppel- 
sche »Arteriosis« im größten Teil der Fälle bestimmt werden kann. Die Geßäß- 
spasmen anı den Fußarterien aber konnten wir in den meisten Fällen, und manchmal 
sehr deutlich, beobachten. Daraus haben wir den Schluß gezogen, daß im größten 
Teil der Fälle nicht von einer Sympathikotonie die Rede sein kann, sondern von 
einer Schwäche der Vasodilatatoren (Vagusasthenie). Um unsere Vermutung zu 
bestätigen, waren wir genötigt, die Untersuchung der Schilddrüse, die das para- 
sympathische System tonisieren soll, vorzunehmen. Da wir andererseits keine 
absolut sichere Untersuchungsmethode der funktionellen Fähigkeit dieser Drüse 
besitzen, so schlagen wir das unmittelbare Studium des Zustandes der Schilddrüse 
in Form der Biopsie vor. In allen vier auf diese Weise untersuchten Fällen be- 
kamen wir Resultate, die unsere Vermutungen bestätigen: Die Drüsenzellen 
wurden in Form schmaler, spindelartiger Gebilde gefunden, die das Drüsenbläschen 
in einer Reihe umpflastern. In den Bläschen wurde Kolloid im Überschuß ge- 
funden. Scheinbar ist der Zutritt in den allgemeinen Kreislauf gehemmt. Des- 
wegen erscheinen die Bläschen gedehnt. 

Diese Resultate gestatten uns 1) die Biopsie der Schilddrüse als eine sehr 
eiafache und zugängliche Untersuchungsmethode des Zustandes der Schilddrüse 
beim Kranken zu empfehlen, und 2) die herabgesetzte Funktion der Schilddrüse 
bei manchen Formen der »Gangraena spontanea« als festgestellt zu betrachten. 
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IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Hamburg- Eppendorf. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Kümmell. 


Die operativen Erfolge des Kryptorchismus. 
Von 


Dr. Richard\Paschen, 
Assistent der Klinik. 


Die operative Behandlung des Kyptorchismus, die bis in die achtziger Jahre 
des vorigen Jahrhunderts fast ausschließlich in der Kastration bestand, hat mit 
der weiteren Ausbildung der Asepsis immer mehr zu einer Erhaltung des ver- 
lagerten Organs gedrängt. Heute stehen fast alle Chirurgen auf dem Standpunkt, 
daß man den Hoden, sofern er nicht vollständig atrophisch ist, wenn möglich an 
seinen vorgeschriebenen Platz ins Skrotum lagern soll. Ist der Samenstrang 
jedoch kürzer, als daß man mit einer der zahlreichen Methoden schließlich doch 
eine Fixation im Skrotum erreichen könnte, so kann der Hoden gleichwohl durch 
eine Verlagerung ins Abdomen erhalten bleiben. Vermieden werden muß vor allem 
die Lage des Hodens im Leistenkanal. Hier ist das Organ einmal an seiner nor- 
malen Weiterentwicklung schon durch die örtlichen Verhältnisse verhindert, 
andererseits Traumen ausgesetzt, und kann einer malignen Entartung leichter 
anheimfallen. Aus der Literatur ergibt sich, daß von allen malignen Neubildungen 
des Hodens etwa 12—20%, auf Leistenhoden entfallen, was jedenfalls für eine 
gewisse Prädisposition des Leistenhodens zur malignen Entartung spricht. Wenn 
man so auf der einen Seite zu dem Schluß kommt, den Hoden keinesfalls im Leisten- 
kanal zu belassen, so wird man auch aus einem anderen Grunde von einer Ka- 
stration möglichst absehen müssen. Durch die Forschungen auf dem Gebiet der 
inneren Sekretion hat sich herausgestellt, daß der Hoden nicht nur eine exkre- 
torische Drüse ist, sondern in inniger Korrelation mit den übrigen innersekretori- 
schen Drüsen steht, und daß der Ausfall dieses Organs zu schweren Störungen 
des Gesamtorganismus führt, wie wir sie beim eunuchoiden Habitus sehen, und 
im Verein mit Hypophysenstörung bei der Dystrophia adiposogenitalis. 

Um nun zu den Operationsergebnissen überzugehen, seien einige kurze Be- 
merkungen über die Technik vorausgeschickt. Die große Zahl der vorgeschlagenen 
Methoden beweist, wie auch auf anderen Gebieten der Medizin, daB es eine für 
alle Fälle ideale Operationstechnik bislang nicht gibt. Läßt sich der Samenstrang 
mit den begleitenden Gefäßen so weit freipräparieren, daß der Hoden ohne Zug 
am Grund des Skrotums liegt, so kann man auf alle Fixationsmethoden und Ex- 
tension verzichten. Leider ist das meistens nicht der Fall. Die vorgeschlagenen 
Verfahren kann man in zwei Gruppen trennen: 1) die Mobilisierungsmethoden, 
2) die Fixationsmethoden. Die allgemein übliche Mobilisierung erfolgt in der 
Weise, daß nach Freilegung des Hodens zunächst die Tunica vaginalis communis 
ausgiebig gespalten wird. Hiernach läßt sich der Hoden in manchen Fällen schon 
genügend weit herunterziehen. Im anderen Fall folgt die Eröffnung des Processus 
vaginalis peritonei, der entweder abgetragen oder nach Winkelmann behandelt 
wird. In vielen Fällen genügt dieses Vorgehen, eventuell nach Lösung von Ad- 
häsionen des Ductus deferens. Bei sehr starker Verkürzung des Samenstranges 
kann man die hintere Wand des Leistenkanals spalten, die epigastrischen Gefäße 
unterbinden (Kocher) und den Samenstrang retroperitoneal weiter freimachen 
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oder nach Wolfer und Frangenheim den Samenstrang verlagern, so daß er die 
epigastrischen Gefäße nicht mehr kreuzt, sondern medial von ihnen verläuft, 
wodurch bis zu 1 cm gewonnen wird. Am radikalsten gehen Mauclaire, Vil- 
lemin, Bevan vor, die bei starker Spannung des Plexus pampiniformis die Ar- 
teria spermatica durchschneiden. Die Ernährung des Hodens wird dann nur 
durch die Arteria deferentialis gewährleistet. Die von Mauclaire gleichzeitig 
vorgeschlagene Synorchidie mit oder ohne vollständiger Durchschneidung des 
Samenstranges ist von der Mehrzahl der Autoren nach einigen Versuchen wieder 
aufgegeben worden, zumal die Untersuchungen Martini’s gezeigt haben, daß 
weder eine Anastomose der Blutgefäße noch der Samenkanälchen auftrat. 

Bei ungenügender Mobilisierung zeigt der ins Skrotum verlagerte Hoden 
alsbald die Tendenz, seinen alten Platz wieder einzunehmen. Um ihn daran zu 
verhindern, sind eine große Anzahl von Methoden vorgeschlagen. Die einfachste 
besteht in einer Fixation des Hodens am Skrotum durch einige Seidennähte, bzw. 
des Samenstranges am Os pubis mit Catgut. In ähnlicher Weise wirkt die Skrotal- 
kanalbildung nach Lotheissen. Einen guten Erfolg hat man auch mit der Vor- 
lagerung des Hodens durch und vor das Skrotum ohne Extension mit späterer 
Rückverlagerung. Da das Skrotum dem Zug des Hodens nach oben aber leicht 
folgt, ist man dazu übergegangen, einen Zug nach unten anzubringen, indem man 
den Hoden, bzw. die Tunica oder das Skrotum, durch einen langen Faden am 
Oberschenkel fixiert oder ihn plastisch längere oder kürzere Zeit mit dem Ober- 
schenkel vereinigt (Hahn, Katzenstein, Keetly u. a.). Endlich hat man auch 
gelegentlich eine Extension an langem Faden mit Gewichten angewandt. 

In den letzten 25 Jahren wurden an der hiesigen Klinik 64 Operationen wegen 
Kryptorchismus ausgeführt, davon 18 doppelseitig, 28 rechts, 18 links. Zur 
Nachuntersuchung erschienen 34; 4 waren gestorben, 13 nach auswärts verzogen 
und 13 leisteten der Aufforderung zur Nachuntersuchung keine Folge. Von den 
34 Nachuntersuchten waren 11 doppelseitig, 12 nur rechts und 11 nur links operiert. 
3imal war eine einfache Fixation am Skrotum gemacht, 10mal durch langen Faden 
am Oberschenkel, 3mal Vorlagerung vor das Skrotum. In einem Fall von doppel- 
seitigem Leistenhoden wurde der eine Hoden am Skrotum fixiert, der andere ka- 
striert. Was nun das Untersuchungsergebnis anbetrifft, so war nur 14mal der 
verlagerte Hoden normal entwickelt, in allen anderen Fällen ließ sich eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Atrophie nachweisen. Eine sehr gute Lage des 
Organs im Skrotum fand sich in 20 Fällen, 8mal saß der Hoden am oberen Ende 
des Skrotums, 16mal außerhalb des Skrotums, vor dem äußeren Leistenring. 

Auf die verschiedenen Operationsmethoden verteilen sich diese Zahlen wie 
folgt: Von den einfach am Skrotum fixierten zeigten ein gutes Resultat 10 = 32,26% 
mittleres 7 = 22,58%, ; schlechtes 14 = 45,16%. Von den am Oberschenkel 
fixierten ergaben gutes Resultat 7 = 70% ; mittleres 1 = 10% ; schlechtes 2 = 20%. 
Die 3 Fälle mit Vorlagerung zeigten sämtlich ein sehr gutes Resultat. 

Als Schlußfolgerung dieser kleinen Statistik ergibt sich, daß mit den Exten- 
sionsverfahren bei ungenügender Länge des Samenstranges, die fast in allen Fällen 
vorlag, weit bessere Erfolge, was die Lage des Hodens anbelangt, erzielt wurden 
als mit der einfachen Fixation des Hodens am Skrotum. Dazu kommt noch, 
daß die Entwicklung des Hodens in der ersten Gruppe nur in 20%, in der zweiten 
in 60%, in der dritten in 66%, normal war. 


1 Küttner sah in 2 Fällen von Durchschneidung der Gefäße bei hoher Retention 
Atrophie der Hoden eintreten und rät zur möglichsten Einschränkung des Verfahrens. 


388* 
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V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Küm mell. 


Haarfarbe und Haarwuchs, 
ein diagnostisches Merkmal bei Krebserkrankungen. 
Von 


Dr. med. Erich Ludwig Zöllner, 


Assistenzarzt. 


In den beiden letzten Jahren prüften wir auf Grund von bisher nicht auf- 
gezeichneten Beobachtungen und mehrerer kurzer Hinweise von verschiedenen 
Autoren, z. B. des Strümpell’schen Satzes, daß Kranke mit Magenkrebs ver- 
hältnismäßig selten ergrautes Haar haben, unsere über 50 Jahre alten Patt. auf 
Haarwuchs und Haarfarbe, um eventuell diese Symptome für Karzinomerkrankung 
allgemein bestätigen zu können, da doch wiederholt die Behauptung aufgestellt 
worden war, daß kräftiger Haarwuchs bei geringer Neigung zum Ergrauen im 
Alter für Karzinomerkrankung typisch sei. Aschner stellt in der Wiener klin. 
Wochenschrift neben die Lehre vom Habitus an erste Stelle die Berücksichtigung 
der Komplexion, das heißt des Pigmentgehaltes des Körpers, und räumt hier die 
klarste Entscheidung der Haarfarbe ein, die doch mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit in einem gewissen Zusammenhang mit der Säftezusammen- 
setzung im menschlichen Körper steht. Da diese wieder eine Folge der Funktion 
der innersekretorischen Drüsen ist, ist es augenscheinlich, eine Beziehung zwischen 
Pigmentation des Körpers und Neigung zu den verschiedensten Erkrankungen 
herauszubilden. Die Neigung der Dunkelhaarigen zu Erkrankungen der Leber 
und Gallenwege, die der Hellpigmentierten mit ihrer empfindlichen Haut und ihrer 
allgemein leichten Reizbarkeit zu gewissen Formen der Tuberkulose, ist wohl 
allgemein anerkannt, und zwar so weit, daß diese Merkmale bei der Diagnosen- 
stellung dieser Erkrankungen nicht unberücksichtigt bleiben. 

Diese Gründe ließen uns unser Material an Karzinomkranken eingehender 
beobachten, um die Beziehung zwischen Krebserkrankung einerseits, sowie zwischen 
Haarfarbe und Haarwuchs andererseits zu bestätigen. Wir prüften alle Fälle von 
Krebsleiden, ohne Berücksichtigung des Sitzes der karzinomatösen Erkrankung 
und des Geschlechtes der Patt., da sich uns hier von vornherein keine nennens- 
werten Unterschiede boten, eine Tatsache, die vor einiger Zeit Schridde in seiner 
Arbeit über Krebshaare bestätigt, »daß alle Krebse aller Organe von ganz den 
gleichen bestimmten Veränderungen der Haare begleitet sind«. Natürlicherweise 
hält sich Schridde als pathologischer Anatom in erster Linie für berufen, die 
Frage zu entscheiden, ob zwischen Verhalten der Körperhaare und der Krebs- 
erkrankung irgendein Zusammenhang besteht, da er an der Leiche die Diagnose 
»Karzinom« einwandfrei stellen kann. Auch der Kliniker, vor allem der Chirurg, 
hat ein weitgehendes Interesse, seine Diagnose durch diese Beobachtungen eventuell 
zu erhärten. Auch wir konnten den positiven Fällen negative entgegenstellen 
und mit verwerten, weißhaarige, licht behaarte Patt., die wegen anderer, zum großen 
Teil harmloser Leiden eingeliefert wurden und für Karzinomerkrankung keinerlei 
Anhaltspunkt boten. Selbstverständlich wurden alle fraglichen Fälle ausgeschaltet. 

Unsere Befunde decken sich im wesentlichen mit den von Schridde Ende 
1922 veröffentlichten. Von 200 bestimmt Krebskranken hatten 150, also 75%, 
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die typischen »Krebshaare«. Zunächst fiel uns auf, daß die Patt. in dem für die 
Untersuchung gewählten Alter einen vollen Haarwuchs zeigten und wenig über 
Haarausfall klagten. Bei den Männern wurde meist die alterstypische Glatze 
vermißt. Die Kranken boten aus der Ferne das Bild von Dunkel-, oft fast Schwarz- 
behaarten. Bei näherer Untersuchung bemerkte man, daß entweder alle Haare 
ihre ursprüngliche Farbe bewahrt hatten oder auch, daß diese in einzelnen Fällen 
in späterem Alter zum Teil nachgedunkelt hatten und mattschwarz geworden waren, 
während nur ein Teil der Haare seine ursprüngliche Farbe in ein dunkles Grau 
geändert hatte. Wirklich rein silberweißes Haar bei licht behaarten Patt. wurde 
bei keinem der von mir persönlich untersuchten Fälle gefunden. Am auffallendsten 
bei den Beobachtungen bleibt der Befund, daß in der Hauptsache an der Schläfen- 
gegend, an den Augenbrauen, bei Männern auch zwischen den Barthaaren, wie 
überhaupt an Körpergegenden, die meist dem Licht ausgesetzt sind, in sehr reichem 
Maß tief mattschwarze Haare vorhanden sind, die den normalen Haarglanz mehr 
oder weniger vermissen lassen und sich durch ihre matte Farbe auszeichnen. 
Normalerweise durch Kleidung bedeckte Behaarung läßt diese typische Ver- 
änderung nicht erkennen, wie Achsel-, Scham- und Brusthaare, 

Nicht ganz bestätigen kann ich dieBeobachtungSchridde’s, daß die typischen 
Krebshaare immer schwarz sein müssen. Mir scheint auf Grund meiner Be- 
obachtungen auch der Befund der nicht wesentlich veränderten, z. B. der dunkel- 
blonden oder auch hellblonden Haarfarbe bei Auftreten eines erkennbaren Ver- 
lustes des Haarglanzes zu genügen, um auch diese den Krebshaaren zuzurechnen. 
Rothaarige beobachtete ich nicht, glaube aber nach meinen Befunden bei Blonden 
auch hier den Verlust des normalen Haarglanzes bewerten zu müssen. 

Zusammenfassend möchte ich den Satz aufstellen: Bei jeglicher Krebserkran- 
kung im Alter finden wir meist einen vollen Haarwuchs bei geringer Neigung zum 
Ergrauen, vielmehr mit Neigung zum Nachdunkeln der Haare an den dem Licht 
ausgesetzten Körperstellen, zusammen mit einem weitgehenden Verlust des nor- 
malen Haarglanzes, und zwar ist dieser Befund so typisch, daß er als diagnosti- 
sches Merkmal bei Krebserkrankungen mit bewertet werden muß. 








Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. Tagung am Samstag, 
den 9. Juni 1923 im Operationssaal der Chirurgischen Uni- 
versitätsklinik zu Gießen, Klinikstraße 37. 


1) A. W. Fischer (Frankfurt a.M.): Über Darmgrippe. 

Gehäuft sahen wir in letzter Zeit Patt., deren Beschwerden seitens der Bauch- 
organe außerordentlich mannigfaltig waren: bald an Ulcus duodeni, Appendicitis, 
Cholecystitis, bald an Peritonitis, Perikolitis, Ileus denken ließen. Fast stets 
wurde über störendes Aufstoßen, meist ohne Übersäuerung kurz nach dem Essen, 
über Gefühl von Völle und Aufgetriebensein geklagt. Trotz nur geringer Obsti- 
pation bestand die Empfindung der Windverhaltung. Durchfälle waren seltener. 
Das Fieber war wechselnd, fehlte meist, oder hatte nur am Beginn der Beschwerden 
1 Tag bestanden; der Puls war langsam, auch bei anscheinender peritonealer 
Reizung, oft fühlte man Extrasystolen, der Allgemeinzustand war wenig beeinflußt. 
Die Lungen waren frei, also war Interkostalnervenreizung auszuschließen. Wie 
Röntgenuntersuchung zeigte, war das Aufstoßen auf eine Aerophagie bei äußerlich 
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ruhiger Atmung zurückzuführen, der Magen dehnte und entleerte sich nach 
etwa 1 Minute durch Ructus. — Teils war der Leib aufgetrieben und gab tympa- 
nitischen Schall, teils war er eingezogen, die Bauchmuskeln hart gespannt. Zu- 
weilen fühlte man spastisch kontrahierten Darm, wie ihn Schmieden 1918 be- 
schrieb. 

Was liegt hier nun vor? Operationsbefunde ergaben nichts Positives, außer 
einer zuweilen lebhaften Hyperämie der Därme, Obduktionen fanden nicht statt. 
In gewissem Grade ähnliche Bilder kennen wir bei den tabischen Krisen, bei der 
Bleikolik, der durch Arteriosklerose der Darmarterien bedingten Angina abdominis. 
Auch beim »Nervenfieber«, dem Typhus, sieht man Spasmen des Darms. — Man 
ist meines Erachtens berechtigt, diese Bilder in einen ursächlichen Zusammen- 
hang mit der Grippe zu bringen, und zwar auf Grund von Beobachtungen, wo ein 
unmittelbares Ineinandergreifen der Symptome vorlag. Aber es gibt noch mehr 
Gründe: Es ist bekannt, daß das Gift der primären Grippeinfektion stark neurotrop 
ist (Vasomotorenlähmung, periphere Neuralgien).. Während sich meist das Gift 
in den cervical-thorakalen Sympathicusganglien lokalisiert, hat es hier die abdo- 
minalen Geflechte ergriffen. Alle genannten Symptome lassen sich ungezwungen 
durch die Annahme neuritisch-neuralgischer Zustände im Plexus coeliacus usw. 
erklären. Mikroskopische Befunde fehlen, ob man bei Gelegenheit solche wird 
erheben können, ist fraglich, denn meist sind ja auch die Befunde bei spinalen 
Neuralgien völlig negativ. Meist besteht offenbar eine Lähmung des Sympathicus- 
Splanchnicus, die mit einem erhöhten Tonus im Vagusgebiet (Spasmen) einhergeht. 
Es scheinen aber auch Reizungen des Sympathicus, wenn auch vereinzelt, vor- 
zukommen. So ist das außerordentlich wechselvolle klinische Bild doch auf eine 
umschriebene Ursache zurückzuführen. Daß z. B. Spasmen im Cysticus ein Auf- 
bäumen und Fühlbarwerden der Gallenblase bewirken, ist leicht verständlich. 
Wenn auch der Entzündungsprozeß nicht im Organ, sondern im Nerven auf dem 
Wege zum Zentrum liegt, so wird doch erfahrungsgemäß vom Gehirn der Schmerz 
in das Organ projiziert. 

Auf Diät und Atropin (Beseitigung des Vagusübergewichts) schwanden die 
Symptome meist in einigen Tagen, zuweilen war Morphium bei der Bekämpfung 
der Spasmen unentbehrlich. Schwierigkeiten ergaben sich bei den Bildern der 
Peritonitis und Appendicitis, wir haben da mehrfach mit negativem Befund 
operiert. Wenn auch der langsame Puls, der relativ gute Allgemeinzustand gegen 
einen eitrigen Prozeß im Bauch sprechen, so darf man meines Erachtens doch nicht 
das Risiko übernehmen, zuzuwarten. Wir sahen leider manchen Fall, der außen 
unter der Diagnose Darmgrippe so lange konservativ behandelt wurde, bis er an 
Peritonitis im letzten Stadium zu uns kam. 

Die geschilderten Bilder halte ich somit für die Auswirkung der Grippe- 
primärinfektion. Genau wie sich auf dem Boden der Gefäßlähmung in der Lunge 
die Sekundär infektion als Pneumonie entwickelt, kann sich im Darmgebiet eine 
schwere ulzeröse Kolitis und wohl auch eine Organappendicitis und Cholecystitis 
auf dem Boden der durch die Nervenlähmung bedingten Zirkulationsstörung an- 
schließen. Das sind dann echte Organerkrankungen (Sekundärinfektion) im 
Gegensatz zu den oben geschilderten neuritischen Prozessen in den Bauchge- 
flechten (Primärinfektion). 

Diskussion. Schmieden bringt einen weiteren Krankheitsbericht zur 
Frage der Darmgrippe. 

Steinthal berichtet ebenfalls über zwei einschlägige Fälle. Aber: Lieber 
einmal zu viel operieren, als einmal zu wenig. 
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Magnus: Die Beobachtungen Fischer’s können durch Erfahrungen am 
eigenen Leibe bestätigt werden. Die bei den letzten Epidemien stets intestinal 
auftretende Infektion wurde als schwere Krankheit empfunden: sehr heftige 
Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall oder Verstopfung, Meteorismus, dabei nie 
Fieber über 38°. Einmal kompletter Ikterus. Ein analoger Fall, der laparatomiert 
wurde, zeigte keinerlei Befund an den Gallenwegen, außer einem geringen Wand- 
ödem. Es dürfte sich also wohl auch hier um ein spastisches Hindernis handeln. 


2) B. O. Pribram (Berlin): Die Gastroenterostomie als Krankheit. 

Die Gastroenterostomie, die zweifellos in vielen Fällen die Ulcusheilung zu 
fördern imstande ist. befreit doch in einem nicht unerheblichen Prozentsatz die 
Patt. nicht von ihren Beschwerden, ja sie kann sogar selbst Ursache schwerer 
Störungen sein. Die Häufigkeit des Ulcus pepticum allein ist nicht so groß, daß es 
für sämtliche Gastroenterostomiebeschwerden Erklärung geben kann. Aus der 
großen Zahl werden einige Gruppen hervorgehoben und näher besprochen. 

Die schädigende Wirkung der Gastroenterostomie bei ptotischen Mägen hat 
ihre Ursache zum Teil darin, daß die Zugschmerzen dadurch, daß das Dünndarm- 
konvolut am Magen aufgehängt wird, noch vermehrt werden. In anderen Fällen, 
wo Erbrechen im Vordergrund steht, muß man sich vorstellen, daß durch die tiefe 
Lage des vollgefüllten Magens der abführende Dünndarmteil gegen das kotgefüllte 
Sigma oder das knöcherne Becken gedrückt wird, so daß Abflußerschwerung in der 
am Magen fixierten Schlinge eintritt, während sonst bei gleicher Lage die freie 
Schlinge sich schnell aus ihrer Zwangslage befreien kann. Demonstration der 
Röntgenbilder eines solchen Falles, wo Röntgendurchleuchtung eine absolute 
Undurchgängigkeit der Anastomose mit großer Vierstundenrestbildung ergab, 
während bei der daraufhin vorgenommenen Operation sich die Gastroenterostomie 
breit durchgängig und unverändert erwies und sich sonst auch am aufgeschnittenen 
Magen kein Ulcus feststellen ließ, so daß nur die obengenannte Abknickung mög- 
lich scheint. 

Zahlreiche Röntgen- und Operationsbefunde führen zu der Annahme, daß 
eine große Gruppe von Störungen, die in den meisten Fällen viel hartnäckiger 
sind, als das ursprüngliche Ulcusleiden, lediglichin der von uns künstlich geänderten 
Magenfunktion ihre Ursache haben, so daß die Zusammenfassung dieser Erschei- 
nungen unter den Begriff der Gastroenterostomie als Krankheit voll gerecht- 
fertigt erscheint. 

Es kommt speziell bei der typischen hinteren Gastroenterostomie mit kurzer 
Schlinge nicht selten zu einer Speisenstagnation in dem ausgeschalteten Bereiche 
Pylorusmagen und Duodenum, die zu abnormer Reizung der dort befindlichen 
Reflexzone führt, als dessen Folge analog den Tierexperimenten Leersekretion im 
Fundusmagen, Reizungsperistaltik und Spasmen zu beobachten sind. 

Viel häufiger als man dies gewöhnlich annimmt, kommt es zu leichter Rück- 
stauung in den zuführenden Schenkel zu einem chronischen Circulus, der sich ohne 
wesentlich alarmierende Erscheinungen nur in hartnäckigen funktionellen Be- 
schwerden äußert. Es wird betont, daß das Vorkommnis bei vollkommen lege 
artis angelegter Gastroenterostomie zustande kommt — speziell der hinteren 
Gastroenterostomie — so daß es, unserer Technik entrückt, der Gastroenterostomie 
als solcher zu Lasten geschrieben werden müssen. 

Die, Gastroenterostomie lediglich als sogenaggfe innere Apotheke zur Ulcus- 
heilung anzulegen, ist nicht unbedenklich, da spätere funktionelle Störungen nicht 
zu berechnen sind. Sie sollte ausschließlich bei den narbigen Stenosen aus 
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mechanischer Indikation angelegt werden, wo sie eine ausgezeichnete und 
meistens sicheren Erfolg versprechende Operation ist. 

3) Hagemann (Würzburg): Beiträge zur Chirurgie des Ulcus ven- 
triculi (Präparatdemonstration). 

1) Ulcusrezidiv 1% Jahr nach der Querresektion des Magens. Rezidiv saß 
wieder an der kleinen Kurvatur, genau an der Nahtstelle. Im Ulcusgrund ein 
perforierender Seidenfaden. Außerdem verschiedene perforierende Seidenfäden 
(sero-muskuläre Naht) an der Vorder- und Hinterwand, im Bereich der zu einer 
zirkulären Einschnürung Anlaß gebenden Resektionsnarbe. Das Wiederauftreten 
des Ulcus ist nicht durch den Seidenfaden, auch wohl nicht durch besonders un- 
günstige mechanische Verhältnisse bedingt, sonst müßte man auch im weiteren 
Bereich der wallartig in das Magenlumen vorspringenden Schleimhautnarbe, in 
welcher mehrfach perforierende Seidenfäden sitzen, Geschwüre erwarten. Das 
Wiederauftreten des Geschwürs ist vielmehr zu suchen in der noch ungeklärten 
Disposition der Schleimhaut der kleinen Kurvatur und dem Fortbestehen der 
ulcuserzeugenden Faktoren, die in diesem Fall ihren Ausdruck in einer ausge- 
sprochenen Hyperazidität fanden. Diese Hyperazidität war durch die Quer- 
resektion nicht beeinflußt. Hinweis auf die biologische Bedeutung des Pylorus- 
abschnittes des Magens und den Einfluß, welchen die Resektion dieses Abschnitts 
auf die Verhinderung eines Ulcusrezidivs hat. 

2) Multiple, chronische, hämorrhagische Erosionen im Pylorusabschnitt des 
Magens. Bei einem 19jährigen Mädchen, das seit 2 Jahren an sicheren Symptomen 
(typische Schmerzen, Blutung) eines parapylorischen Ulcus litt, ergab die röntgeno- 
logische Untersuchung, abgesehen von einer Dauerfüllung des Duodenums, keinen 
pathologischen Befund. Bei der Operation fanden sich auf die Pars pylorica und 
den Anfangsteil des Duodenums beschränkte Adhäsionen, welche an der Vorder- 
seite zart und flächenhaft, an der Hinterseite derber und strangförmig waren. 
An der großen Kurvatur vergrößerte Lymphdrüsen. Ein Ulcus war auch nach 
gründlicher Freilegung nicht zu finden. Wegen der sicheren klinischen Symptome 
und wegen der schlechten Erfahrungen, die in ähnlich liegenden Fällen mit der 
bloßen Lösung der Adhäsionen oder mit der Anlegung einer Gastroenterostomie 
gemacht wurden, Resektion des Pylorusabschnittes.. Das Resektionspräparat 
zeigte zahlreiche kleine und kleinste Geschwärsbildungen entlang der kleinen 
Kurvatur und zirkulär um den Pylorus. Die Geschwüre saßen alle, wie die mikro- 
skopische Untersuchung ergab, über den Lymphfollikeln der Schleimhaut und 
waren nicht bis in die Muskulatur vorgedrungen. Pat. wurde geheilt. Der Fall 
lehrt, daß es sich bei klinischen Ulcussymptomen mitunter um solche chronische 
hämorrhagische Erosionen handeln kann, welche selbst bei der Operation nicht 
nachweisbar sind, auf deren Vorhandensein aber zirkumskripte Adhäsionen hin- 
weisen. Dieser Befund zusammen mit den klinischen Symptomen läßt die Dia- 
gnose stellen und verlangt die Resektion des erkrankten Abschnitts. 

Läwen. Bei der früher üblichen hinteren Gastroenterostomie mit kurzer 
Schlinge habe ich bei Ulcus ventriculi oder narbiger Pylorusstenose zuweilen 
ein Krankheitsbild gesehen, das man als chronischen partiellen Circulus 
vitiosus bezeichnen kann. Die Kranken erholen sich nicht, haben einen bitteren 
Geschmack im Munde oder bitteres Aufstoßen. Zuweilen brechen sie kleine Mengen 
galligen Mageninhaltes. Der Appetit liegt stark danieder. Ich habe einige solcher 
Fälle mehrere Wochen verfolg@®können. Fügte man dann in einer neuen Lapa- 
ratomie die Enteroanastomose von zu- und abführendem Darmschenkel hinzu, 
80 gingen die Erscheinungen zurück. Auf Grund solcher Beobachtungen führe ich 
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stets die hintere Gastroenterostomie mit langer Schlinge und Braun’scher Anasto- 
mose aus. Ich habe seither das geschilderte Krankheitsbild nicht wieder gesehen. 

Poppert weist darauf hin, daß entgegen dem von den meisten Chirurgen 
geübten radikalen Vorgehen bei dem Ulcus ventriculi und duodeni auf der Gießener 
Klinik noch weitgehend von der Gastroenterostomie Gebrauch gemacht wird; die 
Erfolge sind ebenso wie in der Bonner und Erlanger Klinik durchaus zufrieden- 
stellend, insbesondere auch im Hinblick darauf, daß bisher nur in einem einzigen 
Falle ein Ulcus peptic. jej. beobachtet wurde. 

Flörcken: Die Änderung des Magenchemismus und die Bedeutung der 
»Leersekretion« ist in einer experimentellen Arbeit von Enderlen, Freuden- 
berg und v. Wedwitz ausführlich auseinandergesetzt. Zuweilen finden sich bei 
klinisch festgestelltem Ulcus duodeni oder ventriculi an der großen oder kleinen 
Kurvatur Gruppen geschwollener Lymphknoten. Reseziert man in solchen Fällen 
die entsprechende Partie, so zeigt die Schleimhaut multiple kleine Geschwüre oder 
Erosionen. Da, wie Herr Hagemann zeigte, die Erosionen stets über Follikeln 
sich entwickeln, ist die Beteiligung der entsprechende Lymphknoten verständlich, 
sie erfordert größeres diagnostisches Interesse. 

Schmieden steht ebenfalls auf dem Standpunkt, entweder nichts machen 
oder resezieren. 

Hagemann berichtet über einen Kollegen, bei dem vor dem Kriege durch 
Fritz König wegen eines Ulcus duodeni eine Gastroenterostomie angelegt war 
und bei dem im Verlauf der nächsten Jahre zeitweilig sehr unangenehme Sen- 
sationen in der Magengegend auftraten, die der Pat. selbst (ein Arzt) auf den zu 
schnellen Abfluß der Speisen aus dem Magen zurückführte. Mit den Beschwerden 
traten gleichzeitig Durchfälle auf. Die in Abstand von mehreren Tagen vor- 
genommenen Röntgenuntersuchungen bestätigten, daß zu der Zeit, wo die Be- 
schwerden vorhanden waren, der Kontrastbrei von derCardia aus auf geradlinigem 
Wege direkt durch die Anastomose den Magen verließ, während in der beschwerde- 
freien Zeit nichts durch die Anastomose, sondern alles auf dem normalen Weg 
durch den Pylorus entleert wurde. Ein Ulcus duodeni war weder bei der Durch- 
leuchtung noch bei der Operation nachweisbar. Die Gastroenterostomie wurde 
beseitigt und damit normale Verhältnisse wieder geschaffen (Fritz König). Nach 
der Operation sind nie wieder (3 Jahre) irgendwelche Beschwerden aufgetreten. 

Pribram: Die Ansicht, daß die Resektion als das einzig richtige Operations- 
verfahren beim Ulcus zu gelten hat, ist nicht von allen Chirurgen in gleichem 
Maße anerkannt. Das in den letzten Jahren an der Chirurgischen Berliner Uni- 
versitätsklinik beobachtete Material von Beschwerden nach Gastroenterostomie, 
die an den verschiedensten Orten operiert wurden, ist sehr groß gewesen. Bei 
narbigen Stenosen nach abgeheiltem Ulcus kommen aber solche Beschwerden 
kaum zur Beobachtung. Hier leistet die Operation Gutes, 

Herrn Flörcken möchte ich sagen, daß die Tierexperimente, die Leersekretion 
betreffend, in reicher Zahl von der Pawlow’schen Schule ausgeführt und seither 
öfter nachgeprüft wurden. Die Tatsache, daß im Verlauf von Infektionskrank- 
heiten auftretende Nervengifte durch Nervenschädigung zu spastischen Erschei- 
nungen am gesamten Verdauungstrakt führen können, erscheint zweifellos richtig 
und ist in der Literatur durch Kasuistik mehrfach belegt. Ich erinnere nur als 
besonders charakteristisch an Kardiospasmen, die nach Diphtherle beobachtet 
und wohl mit Recht auf Vagusschädigung bezogen wurden. 

4) Kehl (Marburg): Zur Erzeugung von Schwielen hater in Tierversuchen 
zwischen die Blätter des Mesosigma Blut eingespritzt. Die mikroskopische Unter- 
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suchung ergab Narbenbildung, aber nur in den peripheren Teilen der Narbenplatte 
Hämosiderin im Gewebe. Die Hauptsache des Blutes wird auf dem Lymphwege 
abbefördert. Die Untersuchung eines Resektionspräparates vom Menschen be- 
stätigte die Annahme, daß die Ursache der Schwielen in Blutungen (z. B. durch 
wiederholten Volvulus der Flexura sigmoidea) zu sehen ist, deren Organisation 
zu den Narben mit nur geringem Hämosideringehalt führt. 


Diskussion. Hagemann weist darauf hin, daß die Untersuchungsergeb- 
nisse von K. auch Bedeutung für die postoperativ entstehenden sogenannten ent- 
zündlichen Bauchtumoren haben können, für die eine bakterielle Infektion nicht 
immer nachweisbar ist. (Aseptisch verlaufende Hernienoperation mit Netz- 
resektion.) H. selbst ist es gelungen, ähnliche Veränderungen wie K. mit Blut- 
injektion im fettreichen Mesenterium mit Injektion von Sesamöl hervorzurufen. 
Hagemann glaubt an eine toxische Schädigung. 


5) Gundermann (Gießen) ergänzt seine Ausführungen, die er vor 2 Jahren 
auf der Heidelberger Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung über das Ergebnis 
bakteriologischer Untersuchungen bei Cholecystitis gemacht hat. Er 
verfügt jetzt über 245 Fälle, von denen in etwa der Hälfte der Fälle auch die 
mikroskopische Untersuchung der angereicherten Präparate von ihm vorgenommen 
worden ist. Zum Bakteriennachweis wurde das Huntemüller’sche Anreiche- 
rungsverfahren benutzt. Der Nachweis von Bakterien in der Blasenwand gelang 
stets. Am häufigsten wurden Staphylokokken gefunden, erst in weiten Abstand 
folgen Coli, Streptokokken und Paratyphus. Andere Keime treten noch seltener 
auf. An der Hand von Mikrophotogrammen führt G. weiter aus, daß Staphylo- 
kokken, Typhus und Paratyphus und grampositive Stäbchen wahrscheinlich auf 
dem Blutwege durch die Art. hepatica verbreitet werden, daß Coli wahrscheinlich 
nur aszendierend durch die Galle sich ausbreitet, daß für Streptokokken die bisher 
ausschließlich angenommene Verbreitung auf dem Lymphwege zweifelhaft er- 
scheint. Die mikroskopischen Befunde an angereicherten Organstückchen ent- 
sprechen, mit Ausnahme derjenigen bei Streptokokkeninfektionen, den Ergeb- 
nissen tierexperimenteller Forschung. Hervorzuheben ist, daß in der Leber die 
Keime immer nur im interazinösen Bindegewebe zu finden sind, nur ganz aus- 
nahmsweise in den Leberacini selbst. 

Gruppiert man die Fälle nach den bei ihnen gefundenen Erregern, so lassen sich 
für einzelne Erreger mehr oder weniger deutlich bestimmte Krankheitszüge 
herausschälen. 

Am leichtesten scheinen die Staphylokokkencholecystitiden zu verlaufen. 
Die Operation erfolgt meist aus sozialer Indikation. Es handelt sich gewöhnlich 
um nicht eitrige chronische Entzündungen. Kommt es durch Cysticusverschluß 
zum Empyem, so besteht ausgesprochene Neigung zum Übergang in Hydrops. 
Die Infektion erfolgt wahrscheinlich meist schon im kindlichen oder ganz jugend- 
lichen Alter. Nahezu die Hälfte der Staphylokokkeninfektionen verläuft ohne 
Steinbildung. Rezidive kommen bei den rein katarrhalischen Formen anscheinend 
häufiger vor als bei Steinträgern. Todesfälle sind selten. 

Die Coliinfektion scheint bei Anwesenheit von Steinen zu einem bösartigen 
Verlauf zu neigen. Empyeme und Schrumpfblasen sind häufig, Komplikationen 
durch gleichzeitige Choledochusaffektion sind nicht selten. Dem Empyem fehlt 
anscheinend die Neigung zu Übergang in Hydrops; Wandgangrän und Perforation 
sind auffällig oft festzustellen. Viel häufiger als bei den Staphylokokkenerkran- 
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und an Hindernisse in den großen Gallenwegen gebunden zu sein. Todesfälle 
sind wesentlich häufiger als bei den Staphylokokkeninfektionen. 

Am stürmischsten verlaufen die Paratyphusinfektionen. Alle Kranken sind 
aus vitaler Indikation operiert worden. Bei allen ist die Blase empyematös er- 
krankt und besteht große Perforationsgefahr. Übergang in Hydrops ist nicht 
beobachtet. Auf Dauerausscheider ist wegen der Gefahr für die Umgebung be- 
sonders zu achten. 

Die Streptokokkeninfektionen gleichen sehr den Staphylokokkenerkran- 
kungen, nur scheinen bei ihnen die Anfälle häufiger aufzutreten. Für gewöhnlich 
treten die Streptokokken ebenfalls nicht als Eitererreger auf. Bei dem einzigen 
beobachteten Streptokokkenempyem wird Übergang in Hydrops festgestellt. 

Die bei Mischinfektionen gefundenen verschiedenen Keime sind anscheinend 
nicht von gleicher Bedeutung für das Krankheitsbild. In einem Teil der Fälle 
ist es wenigstens wahrscheinlich, daß der bei der Operation gefundene Blasen- 
zustand in der Hauptsache durch einen der Keime verursacht wird. 

Beim Zustandekommen der Schmerzen wirken nach G.’s Ansicht Infektion 
und individuelle Disposition zusammen. Auch die Schmerzen bei der Stauungs- 
gallenblase sind letzten Endes durch Infektion bedingt. 

Zwischen Infektion und Steinbildung scheint ein so enger Konnex, wie ihn 
Naunyn annimmt, nicht zu bestehen. Häufig wird Cholecystitis sine concremento 
beobachtet, und immer läßt sich die Infektion nachweisen. 

Die Bezeichnung »Frühoperation« wird bei chronischen Fällen als irreführend 
abgelehnt. 

Um Rezidiven nach Möglichkeit vorzubeugen, hat G. mit Autovaccine ge- 
impft. Die Nachuntersuchung der vaccinierten und der im gleichen Zeitraum ope- 
rierten und nicht vaccinierten Kranken steht noch aus. 

Diskussion. Läwen möchte fragen, wie sich G. die Schmerzauslösung 
durch die Bakterien erklärt, wenn er mechanische Momente nicht für wirksam hält. 
Den Dauerschmerz kann man sich als durch bakterielle Entzündung bedingt 
vorstellen. Bei den Koliken müssen aber mechanische Momente in Form starker 
Kontraktionen am Oddi’schen Muskel, am Cysticus oder an der Gallenblase oder 
abnorme Spannungszustände in den großen Gallengängen oder in der Gallenblase 
eine Rolle spielen. Ich habe gezeigt, daß man von der Gallenblase oder den großen 
Gallengängen ausgehende Dauerschmerzen und Koliken durch paravertebrale 
Novokaininjektion an den rechten X. Dorsalnerven sofort beseitigen kann. Hierbei 
war zuweilen die Beobachtung zu machen, daß die Dauer der Schmerzaufhebung 
nicht der der pharmakologischen Novokainwirkung entsprach, sondern diese weit 
übertraf. Die Schmerzen konnten für Tage beseitigt werden. Ich erkläre mir das 
so, daß durch die Nervenunterbrechung nicht nur die sensible Schmerzleitung 
unterbrochen wird, sondern ein Einfluß auf die abnormen Kontraktionszu- 
stände der glatten Muskulatur gewonnen wird. Werden diese aufgehoben, 
so müssen auch die Schmerzen für längere Zeit beseitigt werden. 

Huntemiüller: Meine, von den bisherigen Untersuchungsbefunden ab- 
weichenden Ergebnisse sind darauf zurückzuführen, daß I. ein Anreicherungs- 
verfahren zur Anwendung kam, und daß II. auch Gallenblasenwand und Leber in 
den Bereich unserer Untersuchung einbezogen wurde. 

Die Anwendung eines Anreicherungsverfahrens ist in der bakteriologischen 
Technik zur Züchtung von Keimen aus der Blutbahn nach dem Vorgange 
von Conradi und Kayser seit langer Zeit eingeführt. Die Gallenblasenwand 
wurde, soweit es mir bekannt ist, nur von Rosenow (Neuyork) untersucht, der 
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hauptsächlich Streptokokken darin nachweisen konnte. Bei unseren Unter- 
suchungen traten die Streptokokkenbefunde sehr zurück. Es wurden vielmehr 
unter den 100%, positiven Befunden in 59%, Staphylokokken und nur in 12°, 
Bact. coli gefunden, das bisher als der Haupterreger der Cholecystitis angesehen 
wurde. 

Der Infektionsweg des Bact. coli ist aufsteigend vom Darm her, während die 
Staphylokokken absteigend auf dem Blutwege in die Gallenwege gelangen. 

Nach den Untersuchungen von Wyssokowitsch werden ins Blut gelangte 
Keime in den Endothelzellen der Kapillaren, besonders in den Organen mit ver- 
langsamter Blutströmung, Leber, Milz, Knochenmark, Niere abgelagert. Hier 
werden sie entweder vernichtet oder können sich, falls sie virulent sind, vermehren, 
die Endothelzellen zerstören und in das umliegende Gewebe eindringen. Sie 
können alsdann sofort Entzündungserscheinungen machen oder auch längere 
Zeit latent bleiben und später bei irgendeiner Resistenzherabsetzung des Organis- 
mus die Ursache von Entzündungen werden. 

Stepp: Die Schmerzen bei der Cholecystitis brauchen nicht immer Folge 
des infektiösen Prozesses zu sein. Es gibt sicherlich, ebenso wie im Bereiche des 
Magens und Darms, auch am Gallengangssystem rein nervös ausgelöste Spasmen 
mit heftigen Schmerzen. 

Schmieden wendet ebenfalls gegen Gundermann ein, daß die Infektion 
doch nicht so rasch abklingen könne, wie es die Schmerzen tun und wie dies z. B. 
bei einem Spasmus des Sphinkter möglich ist. 

Flörcken hat die Choledocho-Duodenostomie auf Grund eigener (jetzt 38) 
und früher von Sasse operierter Fälle wieder empfohlen und hat weiterhin damit 
gute Erfahrungen gemacht. Die Anastomose wird aber nur gemacht bei steinhal- 
tigem Choledochus oder zweifelhafter Durchgängigkeit der Papille.. Eine allge- 
meine Empfehlung bei intaktem, engem Choledochus ist von F. niemals erfolgt. 
Die Spasmen des Sphincter Oddi spielen zweifellos beim Rezidiv manchmal mit, 
vielleicht lassen sich durch Untersuchung in der Richtung der Vagotonie noch 
schärfere Indikationen für die Anastomose stellen 

6) Specht (Gießen) berichtet über seine Untersuchungen mit den verschie- 
densten galletreibenden Mitteln an choledochotomierten Patt. und kommt zu dem 
Schluß, daß die gewonnenen Ergebnisse sich fast vollkommen mit seinen früheren, 
im Tierversuch erhaltenen Ergebnissen decken, daß also als wirkliche Cholagoga 
~ nur die Gallensäuren in verschiedenster Kombination gelten können, von diesen in 
erster Linie das Natr. dehydrocholat. (5% ig) intravenös gegeben. Als Nebenbefund 
konnte er auch hier feststellen, daß der Kochsalzgehalt der Galle prozentual stets 
annähernd der gleiche blieb, Schwankungen in den absoluten Mengen daher nur 
von der Menge der abgesonderten Galle abhängig waren. Kochsalzgehalt des 
Urins und der Galle waren völlig unabhängig voneinander. Da selbst bei koch- 
salzarmer Kost nach Natr. dehydrochol. gelegentlich bis 6 g CI und darüber 
innerhalb von 24 Stunden durch die Galle ausgeschieden wurden, nach ander- 
weitigen Untersuchungen im Stuhlgang aber fast gar kein Kochsalz nachzuweisen 
war, bleibt nur die Annahme übrig, daß das durch die Galle ausgeschiedene Koch- 
salz im Darm auch wieder resorbiert wird, daß hier also ähnliche Verhältnisse vor- 
liegen wie bei der Galle selbst. 

Weiter konnte in Tierversuchen festgestellt werden, daß bei erhaltener Gallen- 
blase und normal funktionierendem Sphincter papillae in normaler Darmwand bei 
kleinen Dosen sicher gallentreibender Mittel keine Öffnung des Sphinkters erfolgte, 
bei größeren Dosen fast regelmäßig. Es folgt daraus, daß man bei Gaben dieser 
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gallentreibenden Mittel bei Patt. mit noch vorhandener Gallenblase daran denken 
muß, daß der Sphinkter sich unter Umständen nicht öffnet. Es muß daher, um 
eventuell unangenehme Folgezustände zu vermeiden, durch entsprechende Nah- 
rungszufuhr dafür gesorgt werden, daß der Sphinkter im Laufe des Tages wieder- 
holt erschlafft und so der mehr gebildeten Galle den Durchtritt gestattet. 


7) Düttmann (Gießen): Experimentelle Untersuchungen zur Frage 
der Gewinnung von Gallenblaseninhalt beim Lebenden. 

Gemeinsam mit Herrn Stepp hat D. den von Stepp zuerst beim Menschen 
beobachteten Gallenblasenentleerungsreflex im Tierexperiment zu klären ver- 
sucht. Als das geeignetste Verfahren zur Lösung der Gallenblasenwirkung des 
Wittepeptons erschien das akute vivisektorische Experiment am Hunde. In 
Äthernarkose wurde das Tier laparatomiert, sodann durch eine Magenfistel die 
Duodenalsonde durch den Pylorus hindurch ins Duodenum geleitet, bis die Olive 
ungefähr in Höhe der Papilla Vateri lag. Die Ergebnisse der Versuche waren 
folgende: 

1) Wittepepton (30 ccm einer 5—10% igen frischbereiteten Lösung) ins 
Duodenum eingespritzt, bringt nach kurzer Zeit die Gallenblase zur Kontraktion 
und bewirkt den Übertritt von Gallenblaseninhalt ins Duodenum; die Blasengalle 
kann durch die Sonde aufgefangen werden. 

2) In gleicher Weise wirksam erwies sich Magnesiumsulfat, Natriumsulfat, 
wie Sulfate überhaupt, ferner Karlsbader Salz und das native Mergentheimer 
Wasser. Damit ist die Wirkung jener Heilquellen und Quellsalze, die wohl all- 
gemein anerkannt, aber einer befriedigenden Deutung bisher nicht zugänglich waren, 
geklärt. 

3) Eine ausgesprochene Gallenblasenwirkung im Sinne einer starken Kon- 
traktion zeigt auch ein Cholinpräparat — Bayer (Leverkusen). 

4) Olivendlemulsionen bringen ebenfalls die Gallenblase zur Kontraktion und 
veranlassen dadurch den Übertritt von Gallenblaseninhalt ins Duodenum. 

5) Unwirksam sind Lösungen von Kochsalz und primärem Natriumphosphat 
und ein Gemenge von Tyramin und Histamin, das Tenosin-Bayer. 

Diskussion. Stepp gibt eine kurze Übersicht über die klinischen Beob- 
achtungen, die er bei der Duodenalsondierung Gesunder und Kranker gemacht 
hatte und auf Grund deren er mit Sicherheit den Schluß ziehen konnte, daß Witte- 
peptoneinspritzung ins Duodenum von Gallenblasenkontraktion und Austritt von 
Blasengalle ins Duodenum gefolgt sei. Die neuen Tierexperimente schließen die 
Beweiskette. 

Die bei manchen Fällen gemachte Beobachtung, daß die Wittepeptonein- 
gießung ins Duodenum nicht nur keine Entleerung von Blasengalle, sondern sogar 
Aufhören des Gallenflusses überhaupt zur Folge hat, wird durch Westphal’s 
Studien am Kaninchen erklärt: Mittelstarke Vagusreizung führt zu Gallenblasen- 
kontraktion mit Öffnung des Oddi’schen Muskels, starke Reizung führt zu heftigem 
Krampf des ganzen Choledochus ohne Entleerung der Gallenblase. 

Poppert weist darauf hin, daß zahlreiche Autoren für das Auftreten von 
Gallenblasenkoliken bei fehlender Steinbildung spastische Zustände des Sphincter 
papillae und vor allem mechanische Momente, Verwachsungen, Knickungen des 
Cysticus usw. verantwortlich machen. Wenn auch der Einfluß der mechanischen 
Momente nicht geleugnet werden soll, so muß als auslösende Ursache doch die 
bakterielle Infektion hinzukommen, wie aus den Untersuchungen Gundermann’s 
bewiesen wird. 
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P. tritt nur bedingt für die frühzeitige Operation ein, weil man dem 
Kranken das Verschwinden der Koliken nicht sicher versprechen kann; wir wissen 
im Einzelfalle nicht, ob die Infektion auf die Gallenblase beschränkt ist, oder ob 
auch eine Cholangitis oder Cholangiolitis besteht. Im letzteren Falle werden die 
Kranken durch die Entfernung der Gallenblase nicht geheilt, die Beschwerden 
bestehen fort, wenn auch oft in vermindertem Grade. 

8) Küster (Ober-Ursel) und Bode (Homburg v. d.H.): Unsere Erfah- 
rungen mit der interferometrischen Untersuchung auf Abbaufer- 
mente nach Paul Hirsch. 

Nach kurzen Ausführungen über die Grundsätze der interferometrischen 
Methode der Untersuchung auf Abbaufermente nach Paul Hirsch, ihren Vor- 
teilen gegenüber dem Abderhalden’schen Dialysierverfahren und Beschreibung 
ihrer relativ einfachen Technik wird mitgeteit, daß bei den vielfach untersuchten 
Magenfällen der vorher interferometrisch ermittelte Serumbefund mit der späteren 
histologischen Untersuchung im großen und ganzen stets übereinstimmte. Es 
wurde bei der Untersuchung ein ziemlich starker Abbau auf Magenkarzinom- 
substrat festgestellt in allen später als Karzinom bestätigten Fällen. Die Deutung 
der erhaltenen Befunde bereitet mitunter Schwierigkeiten, da sich niemals, weder 
bei Karzinom noch bei Ulcus, nur ein glatter eindeutiger Abbau ergibt, für den 
Vorhandensein einer einzigen Zellenart in dem betreffenden Gewebe Voraus- 
setzung wäre. Nicht der absolute Zahlenwert, sondern lediglich das quantitative 
Zahlenverhältnis des stattgefundenen Abbaues auf Karzinom gegenüber dem- 
jenigen für gutartiges Ulcus und normale Magenschleimhaut ist ausschlaggebend 
und beweisend. Auch bei außerhalb des Magen-Darmkanals liegenden Tumoren 
. gab die Anwendung der Methode gute Resultate in bezug auf Diagnose und Differen- 
tialdiagnose, desgleichen bei Tuberkulosen, wo nicht allein der Abbau auf Bazillen, 
sondern auch auf die befallenen Organe positiv ausfiel. 

Nach allem ermutigen die aussichtsvoll erscheinenden Anfangsresultate dieser 
Methode zu einer weiteren Anwendung derselben und fordern zu einer Nach- 
prüfung auch an anderen Stellen auf. 

9) Schünemann (Gießen): Erfahrungen mit Rivanol. 

Bei abgekapselten Abszessen, einkammerigen Mastitiden, Schweißdrüsen- 
abszessen hat sich Rivanol bewährt. In allen schweren Fällen sind die Erfolge 
zweifelhaft. Bei fortschreitenden Phlegmonen, Sehnenscheidenentzündungen ver- 
sagt es ganz. Wenn aber ein dringendes Bedürfnis nach einem Tiefenantiseptikum 
besteht, so ist es in den schweren Fällen. Vorläufig wird auch das Rivanol nicht 
imstande sein, die üblichen Behandlungsmethoden zu verdrängen. Für prophy- 
laktische Anwendung bei frischen Wunden sind stärkere Lösungen zu empfehlen. 
Über Behandlung der Gelenkempyeme sind die Erfahrungen noch zu gering. Die 
granulationshemmende Wirkung des Rivanols wurde deutlich bei Nackenkar- 
bunkeln beobachtet. Die Wunde wurde leblos. Histologisch fand sich eine aus- 
gedehnte leukocytäre Infiltration und nur geringe Zeichen eines normalen Gra- 
nulationsgewebes. Experimentelle Versuche zeigten, daß die gewebeschädigende 
Wirkung des Rivanols sehr gering, praktisch bedeutungslos ist. Auffallend ist 
der Leukocytensturz gleich nach intramuskulärer Injektion, der etwa %—1 Stunde 
anhält, dann folgt für mehrere Tage ausgesprochene Leukocytose. (Die Arbeit 
wird ausführlich in der Münchener klin. Wochenschrift erscheinen.) 

10) E. Düttmann (Gießen): Über subkutane Normosalinfusion. 

Untersuchungen über die Wirkung der subkutanen Normosalinfusion hin- 
sichtlich der Salz- und Wasserausscheidung im Urin gaben keine einheitlichen 
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Werte wie solche nach Infusionen mit Thies’scher Lösung. Da die Versuchs- 
bedingungen stets die gleichen waren, mußten diese Verschiedenheiten der Ver- 
suchsergebnisse in dem Normosal selbst liegen, und zwar in seinem Gehalt an 
anorganischen Substanzen. Die Analyse von verschiedenen Normosalampullen 
ergab, daß der Gehalt an Chloriden stark schwankt und demgemäß auch der an 
den übrigen Bestandteilen. Das Normosal scheint in seiner Herstellung durch 
Zusammengeben der einzelnen festen Bestandteile nur unvollkommen gemischt 
zu sein; der Hauptbestandteil, Chlornatrium, schwankt um 95%, des Ganzen. 
Der Gehalt an organischer Substanz ist nicht unerheblich; sie gibt die Reaktion 
der Aminosäure und ist vermutlich Glykokoll. 

Die günstige Wirkung des Normosals auf den Blutdruck und auf den All- 


` gemeinzustand der Kranken ist, abgesehen von dem Gehalt an Serumsalzen, in der 


Hauptsache auf den Gehalt an Glykokoll zurückzuführen. Neben der unter- 
stützenden Wirkung auf die Kohlensäure, die verhindert, daß Kalzium ausfällt, 
hat das Glykokoll die Aufgabe, den inneren Druck in den Kapillaren, der durch 
die Verdünnung der Blutkolloide infolge einer reinen Salzinfusion vermindert 
wird, zu erhalten. Das Glykokoll wirkt ähnlich wie das Gummiarabikum, das 
die englischen Physiologen Starling und Bayliss der reinen Salzinfusion aus 
dem gleichen Grunde zusetzen. Es besteht also ein gewisses Analogon zu der 
Bluttransfusion, die wohl als ideale Infusion bezeichnet werden muß. Auch hier 
ist die günstige Wirkung wohl nur auf die Zufuhr von Blutkolloiden, von Eiweiß- 
körpern, die den inneren Druck in den Kapillaren erhalten, zurückzuführen. 

Diskussion. Läwen macht einen reichlichen Gebrauch von der intra- 
venösen Dauerinfusion von Normosal-Suprareninlösungen bei postoperativer oder 
peritonitischer Kreislaufschwäche. Die Infusionen erfolgen ohne jede Künstelei 
aus sterilisierten Irrigatoren ohne jede Erwärmungsvorrichtungen. Um, wenn 
nötig, zuerst gleich eine größere Menge Flüssigkeit einlaufen lassen zu können, wird 
diese, auf 40° erwärmt, in den Irrigator gegossen. Bei der tropfenweisen Zufuhr, 
die durch einen Tropfenzähler dosiert wird, erfolgt in der Schlauchleitung eine 
Abkühlung auf Zimmertemperatur, in der dann die Flüssigkeit in die Vene läuft. 
Hand in Hand mit der Besserung des Pulses geht häufig eine Steigerung der Harn- 
sekretion. Bel peritonitischer Kreislaufschwäche dauert es länger, ehe die Harn- 
menge steigt, als bei aus anderen Gründen bedingtem postoperativen Danieder- 
liegen des Kreislaufs. 

Flörcken: In der ersten Zeit der Normosalverwendung erlebten wir ver- 
einzelt nach der subkutanen Anwendung sterile Abszesse, die nach den Unter- 
suchungen D.’s vielleicht auf einer Hypertonie der Lösung beruhen. 

Stepp: Nach Erich Meyer kann man die Füllung des Gefäßsystems durch 
intravenöse Injektion von physiologischer Kochsalzlösung oder Ringerlösung nicht 
vornehmen, wohl aber gelingt dies durch Normosallösung. Je nachdem man also 
die Gewebe auffüllen — wie z. B. bei starkem Wasserverlust wie bei Cholera, 
Dysenterie usw. — oder aber die Blutmenge vergrößern will, wie nach Bilut- 
verlusten, wird man verschieden verfahren müssen. Im ersten Falle empfiehlt 
sich physiologische NaCl-Lösung, im letzteren Normosal oder (nach Bayliss und 
Kestner) Gummiarabikumlösung. 

11) Kehl (Marburg) zeigt das Sektionspräparat (makro- und mikroskopisch) 
eines Schädelverletzten, an dem deutlich die isolierte Rectus lateralis- 
Blutung zu erkennen ist. 

12) W. Müller (Marburg) berichtet über kongenitale Pseudarthrosen 
des Femur nebst einer neuartigen Behandlung. 
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Am Oberschenkel gibt es, wie auch am Unterschenkel, angeborene Pseud- 
arthrosen als ein typisches Krankheitsbild. Demonstration von zwei derartigen 
Beobachtungen an Erwachsenen, darunter eine doppelseitige.. Typisch sind der 
Sitz dicht unterhalb der Trochanteren, die starke winkelige Abknickung und die 
allgemeine Hypoplasie sowohl des Femur als auch des Unterschenkels und des 
Fußes. Oberschenkel steht infolge der Muskelwirkungen in starker Adduktion 
und Flexion. Eine Beobachtung beim Erwachsenen liegt noch in der Literatur 
vor (Engelmann). Derartige Krankheitsbilder stellen wohl einen Endzustand 
des sogenannten, bei Kindern öfter beobachteten, angeborenen Femurdefektes dar. 

Behandlung muß wegen der Verkürzung im wesentlichen eine Prothesen- 
behandlung sein. In dem einen Falle des Verf.s hat sich eine Prothese vorzüglich 
bewährt, die dermaßen konstruiert war, daß an dem verkürzten Bein das Fuß- 
gelenk die Rolle des Kniegelenkes an der Prothese übernahm und auf diese Weise 
eine gut bewegliche, äußerlich kaum sichtbare Prothese resultierte. 

13) Bonn (Frankfurt a.M.): Experimentelle Untersuchungen zur 
Frage der knöchernen Heilungsfähigkeit medialer Schenkelhals- 
frakturen. 

Demonstration von sechs Präparaten, die nach intraartikulärer Durch- 
meißelung des Schenkelhalses bei ausgewachsenen Hunden mit Gipsverband- 
nachbehandlung gewonnen wurden. Versuchsdauer: 5mal 100 Tage, Imal 35 Tage. 
Ergebnisse: 2mal Nearthrose mit Totalnekrose des Schenkelkopfes, 2mal binde- 
gewebige Pseudarthrose mit partieller Kopfnekrose, imal Coxa vara infolge 
knöchern noch nicht ganz vollendeter Neubildung eines Schenkelhalses an tieferer 
Stelle des Femur, zwischen altem Schenkelhalsansatz und Trochanter minor, 
imal feste knöcherne Verheilung zwischen Hals und Kopf. In den beiden letzten 
Fällen war der Schenkelkopf, abgesehen von geringen subchondralen Nekrosen, 
völlig erhalten. 

Folgerungen: Die knöcherne Heilung der medialen Schenkelhalsfraktur ist 
beim Hunde anscheinend direkt abhängig vom Grade der Nekrose des Schenkel- 
kopfes. Die Erhaltung der Lebensfähigkeit des Schenkelkopfes hängt in der 
Hauptsache von der teilweisen Erhaltung der umgeschlagenen Hüftgelenkskapsel 
ab. Das Lig. teres femoris spielt hierbei eine geringere Rolle; total nekrotisch 
wurden allerdings nur die beiden Hüftköpfe, bei denen im Experiment sowohl 
die umgeschlagene Gelenkkapsel als auch das Lig. teres zerstört waren. Die beiden 
Fälle, bei denen Ligg. teres und ein Teil des Kapselüberzuges unversehrt geblieben 
waren, zeigten kaum Nekrosenbildung. Die Heilung der medialen Schenkelhals- 
frakturen erfolgt fast ausschließlich durch Markcallus; der vom Kapselüberzug 
spärlich gelieferte Callus spielt nur eine ganz unbedeutende Rolle. Die Bedeutung 
der umgeschlagenen Hüftgelenkskapsel besteht in erster Linie in der Zuführung 
der versorgenden Gefäße für den Schenkelkopf; ihre osteogenetischen Fähigkeiten 
stehen hinter denen des Periosts weit zurück. 

14) B. O. Pribram (Berlin): Zur operativen Behandlung der Knie- 
scheibenbrüche. 

Die Patella stellt ein in die Sehnen eingelagertes Sesambein dar. Ihre Naht 
ist eher den Sehnennähten in Analogie zu bringen, als den übrigen Knochennähten, 
für die ganz andere Bedingungen gelten. Möglichst Frühoperation, sobald als 
irgend möglich nach der Verletzung. Nur dann läßt sich der schädliche Bluterguß 
ins Gelenk restlos entfernen, was schon nach 2-3 Tagen nicht mehr in gleichem 
Maße gelingt. Nahtmaterial, nicht Draht, sondern Seide oder Catgut, Verband in 
Rechtwinkelstellung sofort nach der Operation zur Einschränkung der Quadri- 
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cepsatrophie aus folgender Erwägung: Dehnung eines Muskels führt beim Herz- 
muskel zweifellos zu Hypertrophie. Es wäre denkbar, daß auch bei Extremi- 
täten die Dehnung des Muskels der Atrophie wenigstens etwas entgegen wirken 
kann. Der Gedanke findet Stütze in jüngst veröffentlichten Tierexperimenten 
von Meyer und Froböse, die durch Dehnung von Extremitätenmuskeln sogar 
eine Hypertrophie erzeugen konnten. 

Demonstration von Bildern eines am Tage der Verletzung operierten Falles 
mit voller Wiederherstellung der Funktion nach 14 Tagen; eine nennenswerte 
Quadricepsatrophie konnte nicht festgestellt werden. 


Diskussion. W. Müller beobachtete bei Experimenten gemeinsam mit 
Sulger (Heidelberg) bei Tieren, denen eine vordere Extremität unter die Brust- 
muskulatur eingenäht wurde, daß im Verlauf der ersten 2 Monate keine Atrophie 
der Muskeln, wohl aber eine Hypertrophie trotz der Ruhigstellung eintrat. 


15) Läwen (Marburg): Demonstration eines Präparates von Hä- 
matonephrose. 

Exstirpierte linke Niere: Großer, schlaffer Sack mit spärlichen, dünnen Paren- 
chymresten. Nierenbecken bis in die Kelche außerordentlich stark erweitert. 
Ureter hoch inserierend, nicht erweitert, für Sonde gut durchgängig. Inder Schleim- 
haut des Nierenbeckens überall punkt- und streifenförmige Blutungen. Histo- 
logisch (Pathologisches Institut Dr. Siegmund): Nur spärlich funktionierendes 
Nierengewebe. Glomeruli und Harnkanälchen weitgehend untergegangen, durch 
zellreiches Resorptionsgewebe ersetzt. Im subepithelialen Gewebe der Nieren- 
beckenwand ausgedehnte Blutungen. Blutgefäße hier erweitert, dicht gefüllt. 
Kapillarwandung völlig intakt. An kleineren Herden ist es deutlich, daß Blu- 
tungen um normalwandige Gefäße erfolgt sind. Alle Blutungen gleichmäßig 
frisch. Kein Hämosiderin. 

Anamnese: 28jähriger Mann, immer gesund, 4 Jahre im Kriege. Anfang 
Mai 1916 im Ruhequartier starke Schmerzen der linken Leistengegend, mit Aus- 
strahlung nach dem Rücken. Urin erst klar, in der zweiten Nacht nach immer- 
: währenden Schmerzen ganz blutig. Stuhl einige Tage angehalten. Nach 5 Wochen 
wieder feiddienstfähig. Gleiche Anfälle (Schmerzen, Hämaturie, Stuhlverhaltung) 
Pfingsten 1919, Herbst 1920, Frühjahr 1921, Dezember 1922. Mit Anfall und 
Hämaturie in die Klinik. In letzter Zeit »Vorgefühle« solcher Anfälle ohne Blutung. 
Befund: Muskelspannung und starker Druckschmerz der linken Nierengegend. 
Niere nicht fühlbar. Starke Hämaturie. Cystoskopie: Blut aus linker Niere. 
Nephrektomie. Sackniere unter linkem Rippenbogen und in Fettkapsel fest 
fixiert. An einer Stelle fährt bei Isolierung der Finger durch das stark verdünnte 
Parenchym sofort ins stark erweiterte Nierenbecken. Heilung. 

Kombination von Sackniere und schwerer Hämaturie noch von E. Küster 
für sehr selten gehalten. Ältere Beobachtungen von Israel, Le Dentu, Für- 
bringer (1888), Israel (1894), Le Dentu (1906), Bazy (1907), neuere von Gre&- 
goire, Marchais, Perucci, Gramén, Flörcken, Baggio und F. König. 
Nach König bisher 31 Fälle von typischer Hämonephrose beschrieben. Blutungen 
anfallsweise, mehrere Tage oder länger anhaltend (Flörcken 2 Monate), meist 
sehr stark, zuweilen das Leben bedrohend. Im Falle Fürbringer’s bei akuter 
Blutung aus dem Hydronephrosensack Koma und Tod. 

Erklärungsversuche: Wie bei den verwandten Massenblutungen ins 
Nierenlager, dürften im Einzelfall meist nicht aufklärbare Ursachen eine Rolle 
spielen. Fürbringer dachte an frühere Nephrolithiasis, Küster an Hämophilie. 
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Neuere Autoren führen Blutung zurück auf interstitielle Nephritis in den Nieren- 
parenchymresten (Flörcken), Harnstauung, Druck des Hydronephrosensackes 
auf die abführenden Venen (Baggio) oder die Gefäßnerven (Ricker’s Erklärung 
der Massenblutung ins Nierenlager). Wahrscheinlich wirken alle diese Ursachen 
zusammen. Nach Bazy führt die Harnretention im Nierenbecken zu einem Ödem 
der ganzen Niere und des perinephritischen Zellgewebes, also zu einem Spannungs- 
zustand im ganzen Organ. Wird dieser Spannungszustand durch Entleerung des 
hydronephrotischen Sackes beseitigt (Polyurie ex vacuo), so tritt an Stelle des 
Nierenödems eine Hyperämie und Kongestion des Organs, die zu einer reichlichen 
Transsudation und unter Umständen zu einer Blutung ins Nierenbecken führt. 
Diese Erklärung hat viel Bestechendes für sich und wird für manche Fälle zu- 
treffen. Eine der Hämaturie vorangehende Harnflut ist z. B. im Falle Israel’s 
beobachtet worden, wenn auch Israel sich vorstellte, daß dieser unblutige Urin 
nur der gesunden Niere entstammte. Bazy nahm an, daß die Blutung aus durch 
den Entzündungsprozeß zerreißlich gewordenen Nierenkapillaren stammte. In 
meinem Falle konnte gezeigt werden, daß es sich um eine Diapedesisblutung aus 
den Kapillaren der Sackwand handelte. Vorbedingung zu einer blutansaugenden 
Wirkung der Polyurie ex vacuo ist, daß der Nierenbeckenwand die Kontraktions- 
fähigkeit und damit die Regulierungsfähigkeit ihres eigenen Blutgehaltes verloren 
gegangen ist. Das dürfte aber bei der gedehnten und durch entzündliche Prozesse 
veränderten Sackwand bei Hydronephrosen der Fall sein. 

Endlich ist kurz die Frage zu streifen, ob die Hämaturie als Folge der Hydro- 
nephrose oder die gefundene Sackniere als Folge der Blutungen aufzufassen ist. 
Die meisten Autoren sprechen von Blutungen bei Hydronephrose, fassen also die 
Hämaturie als Komplikation der Sackniere auf. So war im Falle Perucci’s bei 
einer Hydronephrose in einer beweglichen Wanderniere nur eine der seit 6 Monaten 
bestehenden Koliken mit einer Hämaturie verbunden. Auch Flörcken, der 
annimmt, daß in seinem Falle die Hydronephrose an sich mit der Blutung nichts 
zu tun hatte, bezeichnet diese Hydronephrose als kongenitale.. In meinem Falle 
waren alle Kolikanfälle mit Hämaturien verbunden. Es kann nun zwar angenommen 
werden, daß in diesem Fall eine angeborene offene Hydronephrose symptomlos ` 
geblieben ist. Man könnte aber auch denken, daß sich die starke Erweiterung des 
Nierenbeckens im Anschluß an die Hämaturien gebildet hat. Wird doch die trau- 
matische Hydronephrose zu einem Teil der Fälle so erklärt, daß durch die Blu- 
tungen die obere Harnleiteröffnung verstopft wird. Wenn nun auch diese Annahme 
nicht gerade etwas sehr Überzeugendes hat und z. B. in meinem Falle die Ureter- 
passage für eineSonde völlig frei war, so mug doch die Möglichkeit zugegeben werden, 
daß durch wiederholte Nierenblutungen infolge einer Nephritis eine Erweiterung 
des Nierenbeckens zustande kommen oder eine bestehende vergrößert werden kann. 
Für die meisten Fälle möchte ich aber annehmen, daß die Hämaturie die Folge 
der Hydronephrose darstellt. In den meisten Fällen von Hämonephrose war die 
gefundene Sackniere eine sehr hochgradige, erfolgte also die Blutung, wenn sie 
nicht der Sackwand entstammte, aus den erhalten gebliebenen kortikalen Nieren- 
partien. Das paßt sehr gut zu den Ergebnissen der experimentellen Untersuchungen 
von Ricker und Pawlicki, die 2 Stunden nach Ligierung der Vena renalis des 
Kaninchens Blutaustritte in der fibrösen Kapsel, im Hilusfettgewebe und in der 
obersten Zone der Nierenrinde beobachteten. 

Diskussion. Orth: Sehr wichtig ist es, bei Nierenblutungen an ein Aneu- 
rysma der Arteria renalis zu denken. Ich habe selbst eines mit Vahl erfolgreich 
operiert. Ganz allgemein müssen Patt. mit Blutungen, die nicht hinsichtlich 
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ihrer Entstehung genauestens festgestellt sind, sorgfältig überwacht werden. Sie 
sind bis zur Klarstellung am besten im Krankenhaus zu behalten. 

Arnsperger berichtet 

1) über einen Fall von essentieller Nierenblutung, dessen entfernte 
Niere ein ähnliches Bild zeigte, wie das von Läwen demonstrierte Präparat. Es 
handelte sich um einen 23jährigen Mann, welcher seit %, Jahr dauernd Blut 
im Urin zeigte. Innere Behandlung erfolglos. Cystoskopie ergab sicher, daß 
die Blutung aus der linken Niere stammte, im Urin nur rote Blutkörperchen, 
keine Leukocyten, keine Zylinder. Außerdem bestand ein chronischer tuber- 
kulöser Prozeß an der rechten Lungenspitze, sowie eine ebenfalls als tuberkulös 
angesprochene Mastdarmfistel. 

Die Diagnose schwankte zwischen kleinem tuberkulösen Herd, Nierenstein 
und polypösem Tumor des Nierenbeckens. Bei der Exstirpation der Niere 
war dieselbe äußerlich normal; lediglich bestand eine abnorme Gefäßver- 
sorgung des unteren Poles, quer über das Nierenbecken herüberziehend. Die 
Niere zeigte im Nierenbecken auffallend starke Hämorrhagien, sonst 
keinen krankhaften Befund; auch mikroskopisch fand sich kein Befund, ins- 
besondere keine Nephritis. Seit der Operation war der Urin blutfrei; die Heilung 
verlief ohne Störung; auch die Mastdarmfistel heilte nach breiter Spaltung aus. 
Der bisher als essentielle Nierenblutung aufgefaßte Fall wäre, analog der Beob- 
achtung vonLäwen, vielleicht doch alsStauungsblutung desNierenbeckens, 
aber ohne Behinderung des Urinabflusses, zu deuten, wobei vielleicht der abnorme 
Gefäßverlauf mitspielte. Jedenfalls wurde druch die Entfernung der Niere Hei- 
lung erzielt. 

2) über einen Fall von einseitiger Pyonephrose (Steinniere) bei Huf- 
eisenniere — Heminephrektomie. 

25jähriges Mädchen, seit längerer Zeit Schmerzanfälle in rechter Nieren- 
gegend, seltener auch links; rechte Niere stark vergrößert. Chromocystoskopie 
und Ureterenkatheterismus ergaben links gute Funktion, rechts Pyelitis und 
Dilatation des Beckens. Bei der Exstirpation der rechten Niere fand sich im 
Becken ein nußgroßer Urinstein, sowie mehrere kleine Steine in den stark er- 
weiterten, mit dünnem Eiter gefüllten Kelchen. Der untere Pol zeigte eine 
4cm breite, 1⁄4 cm dicke Verbindung mit der linken Niere, dieselbe wurde 
durchtrennt und der stark blutendes Nierengewebe zeigende Stumpf durch Catgut- 
nähte versorgt. Die Heilung erfolgte ohne Störung; sehr gute allgemeine Er- 
holung, links keinerlei Anfälle mehr, Urin frei von Albumen und Sediment. Die 
linkseitigen Schmerzanfälle beruhten wohl auf der Zugwirkung durch den ver- 
änderten Füllungszustand der rechten Pyonephrose; vielleicht aber auch auf 
kleinen Steinen im linken Nierenbecken. 

16) Läwen (Marburg): Leberresektion bei Echinococcus multi- 
locularis. 

Demonstration eines doppelfaustgroßen T umors mit der Gallenblase, der durch 
Resektion der Leber eines 47jährigen Landwirtes gewonnen worden war. Der 
Tumor bestand aus einer großen, dickwandigen Cyste, deren Inhalt eine aus Zell- 
detritus bestehende, gelbe, rahmige Flüssigkeit gebildet hatte, und aus sich knorpel- 
hart anfühlenden, schwieligen Massen, in die erbsengroße, gallertige Knötchen 
eingelagert waren. Die histologische Untersuchung des dem rechten Leberlappen 
entstammenden Tumors ergab, daß es sich um Echinococcus multilocularis handelte. 
Der Tumor bestand seit Y, Jahr und war für ein Karzinom gehalten worden. 
Die Operation begann mit der Isolierung und Durchschneidung des Cysticus, der 
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nath Ligatur binter das hintere Peritoneum versenkt wurde. Resektion der Leber. 
Naht der Leberwunde zum Teil unter Einschaltung eines fingerlangen Muskel- 
stückes. Die ganze genähte Leberwunde wurde dann in der Weise von der Bauch- 
höhie abgetrennt, daß das bewegliche Mesocolon transversum an das Peritoneum 
der seitlichen und vorderen Bauchwand und ans Lig. falciforme genäht wurde. 
Unter die Leber nur ein Docht. Gilatter Heilungsverlauf. Hinweis auf die Fälle 
von Terrillon, v. Bruns, Friedrich, Alfatoff und Mysch. 

17) Häbler (Würzburg): Zur Operationsmöglichkeit der Streck- 
kontraktur im Fingergrundgelenk. 

Auf Anregung von F. König wurden Untersuchungen angestellt, die ergaben, 
daß entgegen den Angaben der anatomischen Lehrbücher die Gelenkkapsel am 
Dersum sich proximalwärts ausbiegt, und daß es möglich ist, sie um gut 14 cm nach 
vorn zu schieben. Außerdem müssen noch die Verbindungen der Streckerseiane 
mit den kurzen Fingermuskeln und den seitlichen Teilen der Gelenkkapsel durch 
die Fibrae arcuatae durchtrennt werden. Leichenversuche ergaben, daß danach 
und nach Vorschieben der Kapsel volle Beugung möglich ist, ohne daß die Toten- 
starre der langen Strecker gelöst wird. Hagemann berichtet dazu über die 
klinischen Erfahrungen, die besonders in einem Falle, der in Leitungsanästbesie 
operiert wurde, zeigten, daß nach Ausführung der Operation im obigen Sinne der 
Pat. aktiv die Faust vollständig schließen konnte. An der Indolenz des Pat. bei 
der Nachbehandiung scheiterte leider das ideale Ergebnis, das man erhofft hatte. 

Diskussion. A. W. Fischer hat sich ebenfalls seit längerem mit diesem 
Problem befaßt und kann die Ausführungen des Vortr. bestätigen, daß eia proxi- 
mal-dorsaler Recessus des Grundgelenks besteht. Nur glaubt er, daß außerdem 
auch die Kontraktur der Fingerstrecker eine wichtige Rolle spielt. Daß diese 
Kontraktur aber nicht allein schuld ist, zeigte ein Fall, bei dem Verlängerung der 
Strecksehnen am Handgelenk nicht erfolgreich war. Die Untersuchung eines 
Leichenpräparats einer versteiften Hand und ein weiterer Fall zeigten, daß neben 
der Kontraktur Verwachsungen der Sehnen mit der Grundgelenkskapsel an- 
zuschwidigen waren. Innere Kapselverwachsungen, Knorpelusuren fanden sich 
aber in den genannten Fällen nicht. Als die Sehne von der Unterlage gelöst war, 
gelang die Fingerbeugung mur um ein geringes, erst als die Sehne zur Verlängerung 
Z-fürmig durchschnitten war war, sie frei. Bei einer Pat. mit Grundgelenks- 
versteifung nach Handgelenksgonorrhöe wurde so erst ein Finger mit Eriolg 
operiert, dann die übrigen drei ebenfalls mit dem Ergebnis völliger Funktions- 
wiederherstellung. 

18) Burckhardt (Marburg) spricht über die Beweglichkeit des Gehirns 
in der Schädelkapsel und die Fixation des Gehirns an der Schädel- 
decke durch die Narbe, die nach Schädeltrauma die Ursache für Epilepsie 
werden kann. Zugleich berichtet er über einen günstig verlaufenen Fall von 
gestielter Duralappenplastik auf die wunde Hirnfläche und Duraersatz durch 
Fascie auf den neu entstandenen Defekt. Der Pat. war bereits früher wegen seiner 
Epilepsie mit Fettgewebsüberpflanzung ohne dauernden Erfolg operiert worden. 

19) Magnus (Jena): Über den Vorgang der Blutstillung. 

Es wurde der Versuch gemacht, festzustellen, wie weit die Gefäßwand beim 
Vorgang der Blutstillung beteiligt ist. Zu diesem Zweck wurde dreimal — einmal 
am Arm, zweimal am Oberschenkel —, bei Gelegenheit einer Amputation, die 
Arterie möglichst lang herauspräpariert, unter Mitnahme der Gefäßscheide und 
unter sorgfältiger Unterbindung aller abgehenden Äste. An der Art. brachialis 
und der einen Femoralis stimmten die Resultate überein: Der heraushängende 
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Schlauch ist zunächst prall gefüllt und -pulsiert lebhaft weiter. Nach Verlauf 
einiger Minuten jedoch wird die Arterie vom blinden Ende her still, sie zieht sich 
langsam zu einem harten, leeren Strang zusammen. Bei Beendigung der Ope- 
ration sind mehrere Zentimeter fest kontrahiert. Wird die Ligatur gelöst, so biutet 
es nicht, auch dann nicht, wenn man die Unterbindungsstelle mit scharfem Skalpell 
abschneidet. Die Art. femoralis wird nach zentraler Ligatur 15 cm vom blinden 
Ende durch eine Reihe Unterbindungen in 2 cm lange Portionen zerlegt und nach 
Härtung zwischen den Ligaturen zerschnitten; die Durchschnittsbilder werden 
gezeichnet. Bis zum cm 7 ist die Arterie auf ein virtuelles Lumen kontrahiert 
und leer, bei cm 9 erst erscheint die Blutsäule. — Der dritte FaH verlief ganz anders; 
es handelte sich um eine Gangrän des Fußes auf dem Boden von Diabetes und 
Arteriosklerose. Bei der Amputation bleibt die herauspräparierte Arterie bis zum 
Eade der Operation prall gefüllt und bedrohlich pulsierend, die Lüftung der am 
Ende schließenden Klemme ergibt sofort eine heftige Blutung. Die kranke Arterie 
ist also nicht imstande, sich zu kontrahieren. — Am Kapillarsystem wurden die 
entsprechenden Versuche unter dem Hautmikroskop von O. Müller ausgeführt: 
Es wurden von einigen Schlingen die Kehren abgeschnitten und der Verlauf beob- 
achtet. Es ließen sich nirgends nach Stillstand der Blutung thrombosierte Ka- 
piltaren feststellen, wohl aber waren nachher im Biutungsbereich einige Schlingen 
ganz ausgefallen, offenbar die verletzten. Die Versuche sind durch die sofort 
einsetzende Hyperämie in der Umgebung sehr erschwert; vielleicht ist auch hier 
wieder am gedrosselten Kreislauf mehr zu erreichen. 

Diskussion. Läwen: In einem Falle von segmentärem Gefäßkrampf der 
Art. axillaris nach Überfahrenwerden der Axillargegend mit Fehlen des Radial- 
pulses habe ich versucht, durch Herstellung einer Plexusanästhesie und Unter- 
brechung der Vasokonstriktoren Einfluß auf die Weite des von ihnen versorgten 
Strombettes zu bekommen. Es stellte sich in der Tat für einige Stunden der Radial- 
puls wieder her, um aber dann wieder zu verschwinden. Ob die Gefäßerweiterung 
an der kontrahierten Art. axillaris oder an den Kollateralbahnen einsetzte, konnte 
nicht festgestellt werden. 

G. Düttmann: Auch die Claudenwirkung ist eine ausgesprochen vaso- 
konstriktorische. Im Läwen-Trendelenburg’schen Froschversuch bewirken 
Durchspülungen mit Claudenlösungen regelmäßig eine Verlangsamung der Tropfen- 
zahl. Wahrscheinlich ist das wirksame Agens Histamin, das ja eine starke er- 
regende Wirkung auf die glatte Muskulatur einer Reihe von Organen hat. 

20) B. O. Pribram (Berlin): Demonstration zur parenteralen Pro- 
teinbehandlung des Ulcus ventriculi und duodeni. 

Vortr. schildert kurz die Gedankengänge, die ihn dazu führten, die Protein- 
therapie beim Ulcus zu versuchen. Die durch Injektionen bewirkte Reizung des 
Geschwüres, das einen Entzündungsherd von chronischem Charakter darstellte, 
sollte Hyperämie und Anregung von Gewebsregeneration hervorrufen, analog der 
lokalen Reizbehandlung von torpiden Geschwüren, wie sie seit alters in der Chi- 
rurgie bewährte Methode ist. Daneben zeigten aber pharmakologische Prüfungen, 
daß durch Proteininjektionen speziell eine Herabsetzung der Erregbarkeit des 
Sympathicus hervorgerufen wird (Kurvendemonstration), so daß auch eine Wir- 
kung im Sinne der Leriche-Operation nicht von der Hand zu weisen ist. 

Die Tatsache der günstigen Wirkung auf das Ulcus wird an der Hand zahl- 
reicher Röntgenbild:r demonstriert: Verschwinden großer Nischen bei pene- 
trierenden Geschwüren der kleinen Kurvatur, Rückkehr normaler Motilität und 
Schwinden von mächtigen Vierstundenresten. 
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21) Rosenburg (Frankfurt a.M.): Demonstration eines Präparates 
von angeborener Cyste der Gallenwege. 

Demonstration des bei der Operation gewonnenen Präparates einer ampullen- 
artigen Ausbuchtung in der Mitte des Cysticus. Die Pat., ein 2 jähriges Mädchen, 
war unter den Erscheinungen einer akuten Unterleibserkrankung zur Operation 
gekommen. Es handelt sich aller Wahrscheinlichkeit nach um eine angeborene 
Mißbildung, deren Entstehung ähnlich wie die der idiopathischen Choledochus- 
cyste gedeutet werden muß. (Erscheint ausführlich in Langenbeck’s Archiv.) 

22) Gundermann (Gießen) demonstriert drei Kranke, an denen er wegen 
peripherem Röntgenulcus die periarterielle Sympathektomie aus 
geführt hat. Sie sind geheilt. 

Weiterhin demonstriert er vier Kranke, an denen wegen schwerer fisteln- 
der Gelenkstuberkulosen die periarterielle Sympathektomie vorge 
nommen worden ist. Alle vier waren aussichtslose Fälle; bei drei (Fußgelenks- 
tuberkulosen) hätte amputiert, beim vierten eine ausgedehnte Ellbogenresektion 
ausgeführt werden müssen. Die drei älteren Fälle, die seit der Operation 
4—6 Monate zurückliegen, sind so wesentlich gebessert, daß ein verstümmeln- 
der Eingriff wohl nicht mehr in Frage kommt. Beim vierten, der erst vor 
2 Monaten operiert worden ist, kann man ebenfalls eine Besserung feststellen, 
jedoch ist sie nicht so auffällig wie bei. den anderen Kranken. G. vergleicht das 
Verfahren auf Grund der günstigen Ergebnisse mit der Wirkung der Hochgebirgs- 
sonne und empfiehlt, es in verzweifelten Fällen zu versuchen, ehe man sich zu 
verstümmelnden Eingriffen entschließt. Seifert (Würzburg). 


SERIE 





Gesicht. 


2) E. v. Balogh (Budapest). Zur Kenntnis der Nomainftektion. (Wiener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 43.) 


Innerhalb der letzten 3 Jahre unter 2000 Sektionen 32 Fälle von Noma. In der 
Mehrzahl Kinder unter 4 Jahren, meist weiblichen Geschlechtes. 

Lokalisation der Noma variabel; in 1 Fall trat sie an der Vaccinationsstelle 
am Oberarm auf. Masern, Influenza, Pertussis, Lungenentzündung, Tuberkulose, 
Enteritis, Dysenterie, Typhus abd. bildeten das Grundleiden. 

Die histologischen Befunde ergaben in den nachbarlichen Geweben keine 
defensiven Entzündungserscheinungen. 

Verf. gelang es, mit Hilfe der Bakterienflora von Nomakranken entsprechende 
Veränderungen in vitro zu erzeugen. 

Daß die Bakterienflora das eine Mal Eiterung, das andere Mal Noma erzeugt, 
glaubt B. auf individuelle Zellenschwäche, die er als »Scheintod der Gewebex be- 
zeichnet, zurückführen zu müssen. Nissen (München). 


3) J. A. Golianitzki. Zur Frage der Pathologie und operativen Behandlung der 
Noma. Laboratorium der experim. Chirurgie der Universität in Astrachan. 
(Wratschebnoje Djelo 1922. Nr. 24—26. S. 768—772. [Russisch.]) 


Autor glaubt, daß in der Durchtränkung der Gewebe mit dem Sekret der 
Glandula parotis bzw. Glandula maxillaris und sublingualis der Schwerpunkt der 
progressiven Gangrän bei Noma zu suchen sei. Experimentell wird das vom Autor 
nachgewiesen. Solch eine Durchtränkung findet statt bei gangränöser Stomatitis 
mit nachfolgender Nekrose und Perforation des betreffenden Ductus der Speichel- 
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drüse. Rationelle Operation: Aufschneiden und Drainage des Ductus stenonianus 
bzw. der Glandula submaxillaris und Duct. Wartonianus. 7 Fälle auf diese Weise 
operiert; es genasen 4. A. Gregory (Wologda). 


4) Twyman. Epithelioma of the lip. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. 
Nr. 5. 1922. Februar 4.) 


Der Unterlippenkrebs beginnt meist im Lippenrot und breitet sich in den 
zur Submaxillardrüse ziehenden Lymphbahnen aus. Die Keilexzision erleichtert 
zwar die Vernähung des Defektes, trägt aber der Gefahr des Rezidivs keine Rech- 
nung. Sie genügte nur, wenn die zur Submentaldrüse ziehenden Lymphbahnen 
allein infiziert wären, was selten zutrifft. T. verwirft deshalb die Keilexzision 
für die Mehrzahl der Fälle. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


5) J. Shelton Horsiey (Richmond). Surgical treatment of extensive basal cell 
carcinoma. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr.6. 1922. 
Februar 11.) 


Zur Deckung von Defekten der Oberlippe, Wange und Nase nach Exstirpation 
von umfangreichen Basalzellenkrebsen benutzt S. Hautlappen vom Hals, die am 
Unterkiefer gestielt sind. Soweit Höhlen damit zu decken sind, wird der Lappen 
mit Thiersch’schen Läppchen an der Wundseite unterfüttert. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


6) Dubois-Roquebert.. La curietherapie du cancer des lèvres. (Paris med. 
1922. 11.) 


Bericht über gute, unmittelbare Erfolge der Radiumbehandiung bei 16 Fällen 
von Lippenkrebs, meist inoperablen oder Rückfällen nach Operation. Technik: 
Fixierung einer Vulkanitschiene als Radiumträger an der Lippe in 1 cm Ent- 
fernung von der Oberfläche der erkrankten Stelle; bei mehr als 20 mm dicken 
Geschwülsten Punktur mit radiumhaltigen Nadeln. Mohr (Bielefeld). 


T) Küttner. Der Zungenkrebs. (Therapie d. Gegenwart 1922. Hit. 12.) 


Klinischer Vortrag über den Zungenkrebs und die Behandlung, wie sie sich 
an der Breslauer Chirurgischen Klinik systematisch herausgebildet hat. K. legt 
größtes Gewicht auf die gründliche Ausräumung der Halsdrüsen beider Seiten; 
dieser Eingriff wird kombiniert mit der Gefäßunterbindung (Art. ling. oder carot. 
ext... Die Exzision des Karzinoms wird sofort angeschlossen, wenn sie ohne Hilfs- 
operation durchführbar ist; erweist sich die mediane oder laterale Durchsägung des 
Unterkiefers als notwendig, so wird die Entfernung des Tumors 5—7 Tage später 
in zweiter Sitzung ausgeführt. Die Operationsmortalität beträgt an der Breslauer 
Klinik seit Einführung der Lokalanästhesie 8,3%. Krabbel (Aachen). 


8) R. Proust et A. Maurer. Traitement du cancer de la langue. (Presse med. 
1923. Nr. 3. Januar 10.) 


Für die Therapie des Zungenkarzinoms wird in erster Linie die Exstirpation 
der Halsdrüsen empfohlen, die unter Wahrung strengster Asepsis auf beiden Seiten 
vorgenommen werden muß, wobei gleichzeitig nicht allein die Lingualis, sondern 
auch die Carotis externa unterbunden werden soll, um den Blutzufluß zu dem 
erkrankten Gebiet möglichst zu mindern. Nach vollendeter Wundheilung ist der 
Tumor durch Radium, das direkt in den Tumor eingelegt wird, zu zerstören (Ver- 
wendung von kleinen Röhrchen mit je 16 mg Radiumelement, die, kranzförmig 
über dem ganzen Tumor verteilt, 8 Tage liegen bleiben — im ganzen 3200 Milli- 
grammstunden für einen nußgroßen Tumor). Weiterhin ist Sterilisation der be- 
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fallenen Gegend durch Tiefenbestrahlung zu erstreben (2—3 Einfallsfelder mit 
je 4000 R nach Solomon). Zur Drüsenausräumung wird rektale Äthernarkose 
empfohlen, außerdem ausgiebige Lappenbildung zur gehörigen Freilegung des 
Operationsgebietes. M. Strauss (Nürnberg). 


9) Otto Barchewitz. Über ein Plasmocytom der Nase. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Die Neubildung hatte ihren Sitz hinter dem Locus Kisselbachii auf der linken 
Septumseite und hatte die Größe eines Fingergliedes, unregelmäßige Oberfläche, 
rote Farbe und weiche bis derbe Konsistenz. Der Tumor machte infolge des 
Reichtums der Plasmazellen, des gleichmäßigen Aufbaues, und in gewisser Be- 
ziehung auch der Degenerationsformen wegen, den Eindruck eines nechten Tumors«, 
doch ließen sich die Fibroblasten und die perivaskulären Lymphocyteninfittrate 
als Gegengrände anführen. Am wahrscheinlichsten handelte es sich wm eine 
hyperplastische Bildung, die vielleicht auf entzändlicher Basis gewachsen ist, 
bei der aber die Plasmazellen geschwulstähnlich gewuchert sind. Eine weitere 
Möglichkeit der Genese wäre die Entwicklung aus einem gewöhnlichen Nasen- 
polypen, ohne daß aber die auslösenden Bedingungen klar zu erkennen wären. 

W. Peters (Bonn). 


10) Uiffenorde. Das Röntgenbild bei Nasennebenhöhtenentzämdung. Mit 5 Ab- 
bildungen. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hft. 2 u. 3.) 


Auf Grund theoretischer Überlegungen und eigener Versuche kommt Verf. 
zum Schluß, »daß die weichste Röhre die eben noch genügend Knochenzeichnung 
sichert, die beste ist«.. Aus einer Platte lassen sich nicht alle Veränderungen an 
den einzelnen Nebenhöhlen gleich gut herausiesen. Während ganz weiche Röhren 
bei Kieferhöhlenentzündungen oft wertvolle Aufschlüsse liefern, kann bei Stirn- 
höhleneiterungen das so gewonnene Bild ungenügend sein. Das bei Nebenböhlen- 
entzündungen, auch bei Benutzung von harten Röhren, gewonnene positive Bild, 
dürfte in erster Linie auf die Beteiligung des Knochens, namentlich bei den chro- 
nischen und eitrigen Formen zurückzuführen sein. Engelhardt (Ulm). 


ib) Reh. Stirahöhlenesteem. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 7.) 


R. hat einen Fall von großem Stirnhöhlenosteom, bei dem er die Dura teil- 
weise freilegen mußte, mit Erfolg operiert. Er empfiehlt, auf Grund der bei seinem 
Pat. gemachten Erfahrungen, gleich bei der Operation für breite Eröffnung zur 
Nase zu sorgen. Kingreen (Greifswald). 


12) Chasousek. Zur kongenitalen Choanenatresie. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. 
Bd. CX. Hft. 2 u. 3.) 


Verf. beschreibt einen Fall von Choanenatresie bei einer 23jährigen Pat., bei 
weicher der harte Gaumen auf der betreffenden Seite stärker ausgehöhlt und steiler 
gewölbt war, wie auf der anderen, die hypoplastische mittlere Muschel direkt in die 
Verschlußplatte überging, und die Choane im Breitendurchmesser verengert war. 
Dabei war der weiche Gaumen auf der entsprechenden Seite etwas verlängert, 
so daß sein unterer Rand beiderseits gleich hoch stand. Alveotarbogen U-förmig, 
wohlgestaltet. Die 6-8 mm dicke, knöcherne Verschlußplatte lag 1—2 mm nach 
vorn von der Choane. Was die Genese anbetrifft, so muß eine Annäherung der 
Vomerkante und der Muschelenden im Bereich der Choane bei der im Verlauf des 
normalen Wachstums vor sich gehenden Vergrößerung des Choanalrahmens zur 
Bildung einer Verschlußwand führen, die so gestaltet und so gelegen ist, wie bei 
der typischen intranasalen Choanenatresie. Wie kommt diese Annäherung nun 
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zustande? Unter Ablehnung der übrigen Möglichkeiten möchte Verf. das veran- 
lassende Moment in einer Hypoplasie der ganzen Region sehen, wie auch bei einer 
bestimmten Mißbildung (der Zebocephalie), die sich durch Fehlen der Crista galli, 
der horizontalen und vertikalen Siebbeinlamelle usw. auszeichnet, Choanenverschiuß 
die Regel bildet. Bei weniger intensiver Annäherung und oberflächlicher Ver- 
wachsung kann es bei der bloßen Verschmelzung der oberflächlichen Gewebs- 
schichten, unter Bildung eines membranösen Verschlusses sein Bewenden haben. 
Die mit Choanenatresie kombinierten Gaumenabnormitäten weisen nicht die beim 
hohen Gaumen gefundenen Eigentümlichkeiten auf, und bilden sowohl ihrer Mor- 
phologie wie ihrer Genese nach eine Klasse für sich. Engelhardt (Ulm). 


13) M. F. Zytowiisch. Zur Behandlung der Nasensarkome mit Paraffineinsprit- 
zungen. (Nowy chir. Archiv 1922. Nr. 7. S. 365— 372. [Russisch.]) 
Paraffineinspritzungen (47,5° Schmelzpunkt) wurden vom Autor anfänglich 

zur Verhätung postoperativer Blutungen bei Fibroma baseos cranii und Nasen- 

geschwülsten angewandt (Injektionen von 3—4 ccm von Paraffin 3— 4mal wieder- 
halt je nach der Größe der Geschwulst in die Basis dersełben). Bei der Operation 
fast keine Blutung. Zugleich wurde durch diese Einspritzungen ein überraschendes 

Ressitat erzielt: Schwund der Geschwulst, Heilung. Zehn eigene Beobachtungen. 

Es werden nach Meinung des Autors die Zellen des Neoplasma durch das Paraffin 

sowie die Gefäße komprimiert, die Zellen gehen zugrunde und werden durch Binde- 

gewebe ersetzt. Vielleicht wirkt das Paraffin nicht nur mechanisch, sondern auch 
chemisch. Es wurde eingespritzt 1,0 (Nasensarkom) bis 12,0 (Kopfsarkom). Bei 
großen Geschwülsten werden periphere Geschwulstteile durch Paraffineinsprit- 
zungen bearbeitet, bis nach Verkleinerung der Geschwulst die Basis zugänglich 
wird. Behandlungsdauer 2 Wochen bis 5 Monate. 2-5 Einspritzungen. 

A. Gregory (Wologda). 


14) Kawano. Beiträge zur Emtwicklungsgeschichte des Sigerlabyrisths. Mit 

29 Abbildungen. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hit. 2 u. 3.) 

Sehr wertvolle Arbeit, welche die Entwicklung der sogenannten Netzapparat- 
strukturen in den Zellen der Labyrinthanlage bei Differenzierung dieser Zellen in 
indifferente, sekretorische tätige, Sinneszellen und Stützelemente genau verfolgte. 
Durch besondere Methoden nachweisbare Zelfbestandteile, die sogenannten Mito- 
Chondrien, wurden in allen Elementen des Labyrinths, besonders der Stria vas- 
cularis, gefunden. l 

Die cuticularen Hilfsapparate, Cupula, Otolithenmembran und Tectoria, ver- 
danken ihre Entstehung einer Abscheidung zuerst von allen noch nicht differen- 
zierten Epithelien der Endstelle, dann einer schichtweisen Absonderung nur von 
Stätzelementen. Auch über die Entwicklung der Nervenfasern und ihre Bezie- 


hungen zum Labyrinth enthält die Arbeit wichtige Aufschlüsse. 
Engelhardt (Ulm). 


15) Burckreuss. Anhaltender Fötor bei Antrumröhrchenbehandiung als alleinige 
Imfikation zur Totalaufmeißelung der chronischen Mittelohreiterung und über 
die Ursachen des anhaltenden Fötors. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. 
Hft.2 u. 3.) 

Beim Cholesteatom des Mittelohrs führt nur Retention zur Komplikation. 
Zeichen der Retention ist anhaltender Fötor, der bei längerer, Wochen oder Monate 
dauernder Spülbehandlung mit dem Antrumröhrchen nur in 3%, der Fälle erhalten 
bleibt und dann eine Indikation zur Radikaloperation bildet. Besondere, eingehend 
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erörterte anatomische Verhältnisse, deren Kenntnis aus 54, in langen Zeiträumen 
operativ behandelten Fällen geschöpft wird, liefern die Erklärung, warum sich 
mit der Spülung der Cholesteatomherd nicht immer beherrschen läßt. »Caries« 
des Knochens bzw. der Gehörknöchelchen spielte für das Andauern des Fötors 
in keinem einzigen Falle eine Rolle. Nur bei einem Pat., der seit 28 Jahren regel- 
mäßig mit Ausspülungen behandelt wurde mit dem Resultat, daß der üble Geruch 
beseitigt war, kam es zur Retention und Bogengangsfistel, wie Verf. annimmt, 
durch eine Ätzung, die von anderer Seite ausgeführt wurde. 
Engelhardt (Ulm). 


16) Plaut. Wird die Bakteriologie der Mittelohreiterungen überschätzt? (Archiv 
f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hft. 2 u. 3.) 


Die Bakteriologie der akuten Mittelohreiterungen ist nicht zu vernachlässigen, 
sondern auszubauen, auch weil sie die Grundlage für serotherapeutische Bestre- 
bungen bildet. Schon das einfache Ausstrichpräparat ergibt für Prognose und 
Therapie wertvolle Hinweise, wie des näheren bewiesen wird. »Praktiker und 
Bakteriologe müssen gemeinsam arbeiten, um mit der Zeit eine zielbewußte spe- 
zifische Therapie für die Mittelohreiterung zuschaffen« Engelhardt (Ulm). 


17) Evers. Klinische Bemerkungen zur Bakteriologie des Mittelohrs. (Archiv f. 
Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hft. 2 u. 3.) 


Streptokokken haben sich in Eppendorf als die häufigsten Erreger, sowohl der 
einfachen Otitis wie der von Komplikationen begleiteten, erwiesen. Bei 98 bak- 
teriologisch untersuchten Warzenfortsatzeiterungen fanden sich in 85% Strepto- 
kokken als Erreger. Von ihnen zeigte sich in Hamburg der Mucosus als besonders 
pathogen, der nie bei komplikationslos verlaufenden Mittelohreiterungen gefunden 
wurde. Staphylokokken, die im allgemeinen im Gehörgang als nicht pathogen 
zu betrachten sind, erwiesen sich während einiger Monate als sehr virulent und zu 
Knocheneinschmelzungen führend. Fäulniserreger spielen bei den chronischen 
Eiterungen eine größere Rolle, ebenso die Erreger der Plaut-Vincent’schen Angina, 
die 6mal im Warzenfortsatz gefunden wurden. »Bei allen Fällen, die diagnostisch 
Schwierigkeiten bereiten und die eventuell auf Ohrenerkrankungen zurückgeführt 
werden können, ist das Anlegen von Blutkulturen besonders zu empfehlen, da 
hierdurch eine schnelle Klärung der Diagnose erreicht werden kann.« 

Engelhardt (Ulm). 


18) Trautmann. Retrograder Transport von otogenem Thrombenmaterial von 
einer Schädelseite auf die andere. Mit 1 Abbildung. (Archiv f. Ohrenheil- 
kunde usw. Bd. CX. Hft. 2 u. 3.) 


Das Bemerkenswerte an dem Fall liegt darin, daß eine wandständige (?) 
Sinusthrombose retrograd zu einer Cavernosusthrombose der anderen Seite und 
erst von dort aus zu einer Cavernosusthrombose der gleichen geführt hatte. Der 
Sinus petrosus sup. der kranken Seite war nur in seinem vordersten Abschnitt, 
also von dem sekundär erkrankten Sinus cavernosus der ohrkranken Seite aus, 
infiziert. Engelhardt (Ulm). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus dem Staatlichen Luitpold-Krankenhause zu Würzburg. 


Über die Querschnittsanästhesie bei Operationen 
an den Extremitäten. 
Von 


Prof. Fritz König. 


Die Teilbetäubung für größere Eingriffe an der oberen Extremität ist im ganzen 
gelöst durch die Plexusanästhesie, mag sie nun oberhalb der Clavicula (Kulen- 
kampff?:), unterhalb derselben (Hoh meier?) oder höher am Hals nach Mulley? 
ausgeführt werden. Es gibt nur selten Versager, in denen man ein anderes Ver- 
fahren wünscht. 

Im Gegensatz dazu hat sich bei den größeren Eingriffen an der unteren Ex- 
tremität ein einheitliches Verfahren anscheinend bisher nicht eingebürgert. Das 
geht auch aus Braun’s Beschreibung in der Operationslehre von Bier, Braun, 
Kümmell von 1922 hervor. Da eine einheitliche Erfassung der zugehörigen 
Nervenleitungen für die untere Extremität nur durch die Lumbalanästhesie mög- 
lich ist, diese aber wegen ihrer Schattenseiten mit Recht heute möglichst ein- 
geengt ist, so hat man in mehr oder weniger umständlicher Art die einzelnen 
Nerven (Femoralis, Ischiadicus, Obturatorius usw.) injiziert, ein Verfahren, das, 
wie Braun mit Recht sagt, sich wegen seiner Umständlichkeit nicht einbürgern 
wird. 

Hoh meier‘ hat in seinem Buch, das im Herbst 1912 erschienen ist, zuerst 
ein Verfahren mitgeteilt, das nach Injektion in die zwei Hauptnerven (Femoralis 
und Ischiadicus) durch methodische Querschnittsunterbrechung, d.h. völlige 
Umspritzung oberhalb der Operation, eine sehr sichere Anästhesie ergab. Später 
(1916) hat dann Sievers® die Querschnittsinfiltration allein beschrieben, nachdem 
oberhalb und unterhalb des Operationsgebietes eine abschnürende Gummibinde 
angelegt ist, auch danach, also ohne Nerveninfiltration, tritt Anästhesie in den 
peripheren Gliedteilen ein. Aber auch dieses Verfahren wird durch die doppelte 
Umschnürung wenig Sympathie gefunden haben. 

Aus Braun’s Schilderung in der Operationslehre gewinnt man den Eindruck, 
daß auch er diese Verfahren mehr referiert. Später, bei der Lumbalanästhesie, 
erwähnt er, daß er bei der Amputation wegen arteriosklerotischer Gangrän ohne 
Sepsis regelmäßig Lumbalanästhesie verwende. 

An meiner Klinik, in Marburg und in Würzburg, hat sich immer mehr das 
Verfahren ausgebildet, mit der Infiltration des Extremitätenquerschnitts allein 
die Teilbetäubung der Extremität auszuführen®. Auf die Möglichkeit dieser 
Anästhesie hat schon Hackenbruch? 1912 hingewiesen, gelegentlich der Mit- 
teilung Hohmeier’s. Aus mir zugegangenen Anfragen nehme ich aber an, 


— 


i Kulenkampff, Zentralblatt f. Chir. 1921. Nr. 36. 

2 Hohmeier, Chir.-Kongr. 1914. S. Zentralblatt f. Chir. 1914. Nr. 32, 

3 Mulley, Beitr. z. klin. Chir. Bd. CIV. 1919. 

% Hohmeier, Anwenduugspreise der Lokalanästhesie in der Chirurgie. Berlin 1913. 
6 Sievers, Archiv f. klin. Chir. Bd. CVII. 1916. 

6 König, Schmerzbetäubung bei chir. Operationen. Med. Klinik 1923. Nr. 7. 

7 Mittelrhein. Chir. Vereinigung. Zentralblatt f. Chir. 1913. S. 97. 
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daß das Verfahren wenig geübt wird. Ich halte es daher für angebracht, es an 
dieser Stelle eingehend zu beschreiben, so wie es jetzt bei uns geübt wird. 

Zunächst wird gut handbreit über dem Operationsgebiet rings um das Glied 
eine subkutane Infiltration angelegt. Darauf folgt von zwei oder vier einander 
gegenüberliegenden Einstichpunkten eine flächenförmige Infiltration der Weich- 
teile bis auf die Knochen. Gelegentlich muß durch Aussaugen mit der Spritze 
versucht werden, ob nicht ein größeres Gefäß angestochen ist. In der Gegend 
der größeren Nervenstämme wird jeweils ein Depot von 10—20 ccm Injektions- 
lösung angelegt. 

Wir haben bei den Injektionen gewöhnlich %%,ige Novokain-Suprarenin- 
lösung verwendet; gelegentlich auch 1%, ige. Die notwendigen Flüssigkeitsmengen 
wechseln natürlich: 

für Unterschenkel 150—200 ccm, 
für Oberschenkel 200—250 ccm. 


Es ist leicht auszurechnen, daß bei Gebrauch einer %%,igen Lösung z.B. 
beim Oberschenkel 1,25g Novokain Verwendung findet. Bei Gebrauch der 
I%igen Lösung für die ganze Prozedur würde man am Oberschenkel auf 2—2,5 g 
Novokain kommen. Das ist nach unseren jetzigen Anschauungen zu viel; will 
man ja in der Gegend der Nervenstämme 1%,ige verwenden, so rate ich doch, 
den Hauptteil der Injektion nur mit %%,iger Lösung zu machen. Vor allem soll 
man sich, wenn große Mengen benötigt werden, vor allzu raschem Injizieren hüten. 

Es ist gut, wenn man die Injektion 10—15 Minuten vor der beabsich- 
tigten Operation beendet haben kann. Notwendig ist das nicht. Wir haben 
oft auch alsbald nach Beendigung der Einspritzungen mit dem Eingriff begonnen, 
aber dann ist das Ergebnis manchmal nicht befriedigend. Vor allem sollte der- 
jenige, welcher erst einmal die Vorzüge des Verfahrens kennen lernen will, die 
Wartezeit obligatorisch machen. 

Wir haben mit der einfachen Querschnittsanästhesie von der Hüfte abwärts 
die größten Eingriffe schmerzlos ausgeführt, Kniegelenks- und Fußgelenksresek- 
tionen, große Knochenoperationen wegen veraltetem Klumpfuß, Osteotomie bei 
Genu valgum, Osteosynthesen, ausgedehnte Pseudarthrosenoperationen, auch 
mit Überpflanzung eines großen Knochenspans von der Tibia der anderen Unter- 
Schenkels, Exartikulationen, Amputationen, so daß wir die Frage der Teilbetäubung 
an der unteren Extremität unterhalb des Hüftgelenks für gelöst ansehen. Selbst- 
verständlich kann man eine ganze Anzahl von Operationen am Bein auch mit 
einfacher Um- und Unterspritzung machen. 

Es ist ganz natürlich, daß das Verfahren sich bei uns auch auf die obere Ex- 
tremität übertragen hat, und so werden auch am Arm viele Operationen der ge- 
nannten Art nicht mit Plexusanästhesie, sondern mit Querschnittsunterbrechung 
ausgeführt. 

Das Verfahren ist nicht schwierig, es wird bei uns auch von jüngeren Assi- 
stenten und Volontären ausgeführt. 





BEIN en 
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Il. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg a.L. 


Zur Behandlung maligner Gesichtsfurunkel mit Inzision 
und Umspritzung mit Eigenblut. 
Von 


Prof. Dr. A. Läwen, 
Direktor der Klinik. 


In einer früheren Mitteilung habe ich gezeigt, daß im Gesicht bei fortschrei- 
tenden furunkulösen Prozessen neben der Inzision eine ringsherum ausgeführte 
Eigenblutinfiltration zur Begrenzung des Herdes mit beiträgt. Einen wirklich 
malignen Oberlippenfurunkel hatte ich aber nach diesem Verfahren noch nicht 
behandeln können. Diese Lücke kann ich jetzt durch einen geeigneten Fall aus- 
füllen. 

C. D., 45 Jahre alt, geisteskrank, verlegt aus Landesheilanstalt. Seit Jahren 
Gesichtsakne. Von einer aufgekratzen Aknepustel aus hat sich vor 8 Tagen ein 
Oberlippeninfiltrat gebildet, das wieder zurückging. Vorgestern erneute Schwel- 
lung des Gesichtes, die im Lauf des gestrigen und heutigen Tages rasch, fast unter 
den Augen der beobachtenden Ärzte, zunahm. Temperatur zwischen 38 und 39°. 

Befund (28. VI. 1923): Die ganze rechte Gesichtshälfte stark angeschwollen. 
Viele Narben früherer Eiterungen im Gesicht. Die Oberlippe ist in ihrer rechten 
Hälfte dick angeschwollen und bretthart infiltriert. In der Gegend der rechten 
Naso-Labialfalte sieht man zwei kleine Perforationen, aus denen etwas Eiter quillt. 
Nach links überschreitet die Infiltration das Philtrum. Die harte Infiltration er- 
streckt sich rechts nach oben bis zum unteren Orbitalrand, seitlich bis gegen den 
medialen Rand des Musc. masseter. Um den rechten Mundwinkel herum greift 
sie auf die Unterlippe über und erreicht hier nicht ganz die Mitte. Die weitere 
Umgebung, besonders die beiden Augenlider rechts, zeigen mäßig hochgradige 
Ödeme. 

Operation: Mehrfache Inzisionen in Narkose im Bereich des brettharten 
Infiltrates. Das infiltrierte Gewebe ist durchsetzt von mit Eiter erfüllten, maul- 
wurfsgangähnlichen Gängen. Die Inzisionen reichen überall bis über die Grenzen 
des harten Infiltrates hinaus. Sodann wird das gesamte Infiltrierte Gebiet in 
einigem Abstand mit 90 ccm frisch entnommenen Venenblutes prall infiltriert. 
Die Blutinfiltration wird vorgenommen zur Abgrenzung gegen das untere Augenlid, 
die Nase und die linke Gesichtshälfte. 

Verlauf: Am Tag nach der Operation ist die Infiltration überall über die 
Inzisionswunden hinaus bis an die Blutinfiltrationszone weitergegangen und bildet 
zusammen mit ihr eine die ganze rechte Gesichtshälfte einnehmende Schwellung. 
Am unteren Augenlid leichte gelbgrünliche Hautverfärbung, vom eingespritzten 
Blut herrührend. Temperatur abends 39,3°, Puls 116. Am 30. VI. geht unter 
Temperaturabfall die Schwellung zurück. In den nächsten Tagen eitrige Sekretion 
der Inzisionswunden. Im Bereich der rechten Oberlippe sechs Durchbrüche von 
Eiterpfröpfen durch die Mundschleimhaut. Rings um die Infiltration erkennt 
man jetzt als Folge der Blutinjektion eine leichte gelbliche Verfärbung der Haut. 
Am 6. Tag p. op. (4. VII.) schreitet die Infiltration über den linken Teil der Ober- 
lippe weiter in die linke Gesichtsgegend links von der Nase. Rötung und In- 
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filtration bis nach dem linken Jochbogen. Operation in Narkose: Pralle In- 
filtration der Weichteile in der Umgebung des neuen Infiltrates mit 65 ccm der 
Vena cubitalis entnommenen Eigenblutes. Der Bilutinfiltrationswall zieht von 
der Nase, entlang dem unteren Orbitalrand und darüber hinaus bis an den Joch- 
bogen, am vorderen Masseterrand hinab an den Unterkieferkörper und vom 
Unterkieferwinkel bis gegen den linken Mundwinkel. Die Infiltration wird so 
prall ausgeführt, daß weiteres Blut nicht deponiert werden kann, es spritzt zu 
den alten Injektionsstellen wieder heraus. Stellenweise erscheint die Haut anämisch. 
Dann Inzision am linken Teil der Oberlippe. Keine Eiterherde, sondern nur ein 
derb ödematöses Gewebe. Weitere Inzision gegen den linken inneren Augenwinkel 
gerichtet. Hier ebenfalls nur prall ödematöses Gewebe ohne Eiterherde oder 
Eitergänge. Tamponade.. Am Tage nach dieser Operation reicht wieder die 
entzündliche Infiltration bis an den Blutwall. Das linke untere Augenlid ist 
ödematös geschwollen. Ödem der linken Schläfengegend (vom Bluterguß?). 
6. VII. Der furunkulöse Prozeß ist sicher zum Stillstand gekommen. Das linke 
untere Lid beginnt abzuschwellen. Starke Spuren des zersetzten Blutfarbstoffes 
in ihm. Unterlippe ödematös geschwollen (behinderter Lymphabfluß durch 
Blutinfiltration?). Sprache gaumig. Schluckbeschwerden. Im Rachen kein 
Befund. Bilutsenkung in den retropharyngealen Raum? 7. VII. Prozeß an der 
linken Wange geht zurück. Entzündliches Infiltrat am linken Mundwinkel. 
Derbes Infiltrat in Gegend der Submentaldrüsen (Blutresorption in die Drüsen ?). 
Temperatur abends 38,8°. Allgemeinbefinden aber sehr gut. Noch Schluck- 
beschwerden. In den nächsten Tagen geht die Schwellung überall zurück. Am 
linken Mundwinkel stoßen sich einige Pfröpfe nach der Schleimhaut ab. 16. VII. 
Ober- und Unterlippe normal dick. Normale Temperaturen. Entsprechend der 
letzten Blutinfiltration sieht man die durch Zersetzung des Bilutfarbstoffes be- 
dingte gelbe Verfärbung der Haut. 18. VII. Geheilt in Landesheilanstalt zurück- 
verlegt. 

Die Bösartigkeit dieses von der Oberlippe ausgegangenen Furunkels ist ge- 
kennzeichnet durch die außerordentlich rasche, sozusagen unter den Augen des 
Arztes fortschreitende Infiltration, das hohe Fieber und die Störung des Allgemein- 
befindens. Auch der Befund bei der Operation, die Feststellung der Eitergänge 
sprach für Bösartigkeit des Furunkels. In diesem Fall waren zur Umspritzung 
des operierten Furunkels erst 90, dann 65 ccm Eigenblut nötig. Bemerkenswert 
war beidemal der Befund in den nächsten Tagen nach der Umspritzung. Das 
Infiltrat ging über die Inzisionswunden hinaus bis an die Umspritzungszone heran. 
Blutumspritzungsbereich und entzündliche Infiltration bildeten eine zusammen- 
hängende harte, am Rand stellenweise ödematöse, gerötete Partie. Dann erfolgte 
rasch der Rückgang aller entzündlicher Erscheinungen unter Abfall des zuerst 
hohen Fiebers. Aus diesem Verhalten des furunkulösen Prozesses erkennt man 
seine Neigung, trotz der Inzisionen weiterzugehen. Die Blutinfiltrationszone gebot 
ihm aber Halt. Am 6. Tag nach der ersten Inzision und Blutumspritzung zu einer 
Zeit, wo die Resorption des eingespritzten Blutes schon sehr fortgeschritten sein 
mußte, fing der Prozeß an der linken Oberlippe um den Nasenflügel herum wieder 
an fortzuschreiten. Wie die damit verbundene geringe Temperatursteigerung 
zeigte, war aber die Schwere der Infektion schon gebrochen. Eine neue Blutum- 
spritzung und Inzision brachte sie zum endgültigen Rückgang. Ich habe diesmal 
erst umspritzt und dann inzidiert. Das scheint mir sehr zweckmäßig zu 
sein, weil auf diese Weise einer Resorption von Bakterien und Toxinen durch die 
unvermeidliche Quetschung des schwerinfektiösen Herdes bei der Inzision ent- 
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gegengearbeitet wird. Es ist ja bekannt, wie oft eine Bewegung oder auch nur 
leichte mechanische Reizung einer schwerinfizierten Wunde von anhaltenden 
Puls- und Temperatursteigerungen gefolgt sein kann. Nach Abszeßinjektionen 
steigt die Temperatur häufig erst an, ehe sie absinkt. Bei den malignen Gesichts- 
furunkeln ist so die begrenzte oder ganz ausbleibende Wirkung der rein operativen 
Behandlung zu erklären. Ich selbst habe alle fortschreitenden Furunkel im Gesicht 
operiert und die Inzisionen beim weiteren Fortschreiten wiederholt. Ich kann 
aber auf Grund der recht mäßigen Resultate bei den schwersten Formen den rein 
konservativen Standpunkt Bier’s wohl verstehen. In dem mitgeteilten schweren 
Fall finde ich eine weitere Stütze für die Brauchbarkeit und den Nutzen der Blut- 
infiltration. Selbstverständlich müssen aber noch weitere Beobachtungen an 
schweren Fällen beigebracht werden, ehe über die Wirkung der Blutumspritzung 
Gewißheit erlangt werden kann. 

Ich habe die Wirkung der Blutumspritzung auf den infektiösen Prozeß als 
eine Kombinationswirkung, bestehend aus Gewebsverlötung mit Resorptions- 
behinderung, bakterizider und antitoxischer, sowie vermutlich Proteinkörper- 
wirkung bezeichnet. Sehr bemerkenswert ist die weitere Ausführung des Gedankens 
einer bakteriziden Wirkung der Bluteinspritzung, die Dold in der Aussprache 
über einen von mir über den gleichen Gegenstand gehaltenen Vortrag gegeben 
hat. Er schreibt die Wirkung der Bluteinspritzungen auch dem Gewebssaft 
zu, der, wie er meint, durch Gewebszerreißung zum Austritt kommt. Nach früheren 
Untersuchungen von ihm besitzt der sterile art- und körpereigene Gewebssaft 
außerhalb seiner physiologischen Bahnen eine gerinnungerzeugende und eine 
leukotaktische Wirkung. Wenn es unter dem Einfluß des Gewebssaftes zu einer 
Gerinnung des eingespritzten Blutes kommt, so ist es denkbar, daß aus den dabel 
zugrunde gehenden Blutplättchen und Leukocyten bakterienfeindliche Stoffe 
entstehen. So sind Blutplättchenstoffe bekannt, die auf Milzbrandbazillen stark 
abtötend wirken. Auch das bei der Gerinnung entstehende Fibrin wirkt leuko- 
cytenanlockend. Ferner nimmt möglicherweise das sich bildende Serum bakterien- 
feindliche Eigenschaften an, die dem Vollblut vorher nicht eigen waren. Endlich 
übt der Gewebssaft als solcher auch auf das fixe Bindegewebe einen Reiz aus, 
da in ihm Stoffe vorhanden sind, die steril entzündliche und formative Reparations- 
vorgänge veranlassen. Es sind das Stoffe, die neuerdings als Wundhormone be- 
zeichnet werden. Dold nimmt an, daß die erwähnten Stoffe sämtlich an der 
günstigen Wirkung der Blutumspritzung beteiligt sind. 

Die Blutumspritzung in der von mir vorgenommenen Technik sucht den 
Angriffspunkt ihrer Wirkung in dem gesunden Gewebe der Umgebung 
des schwerinfektiösen Prozesses. Sie steht damit im Gegensatz zu früheren und 
neueren Versuchen, die in Einführung von Tier- oder Menschenserum oder de- 
fibriniertem Blut in das erkrankte Gewebe bestehen (E. Müller, Peiser, Nour- 
ney, W. Rieder). So haben E. Müller und Peiser durch einen Aderlaß 100 bis 
200 ccm entnommen und das Serum dem Kranken in den Eiterherd hineingebracht. 
Das Aderlaßblut wurde vorher defibrinier. Es handelt sich hierbei um eine 
Antifermentbehandlung, durch die durch Neutralisierung der von den gelappt- 
kernigen Leukocyten gelieferten proteolytischen Fermente eine allzu rasche Auf- 
saugung giftiger Stoffwechselprodukte und eine allzu ausgiebige eitrige Gewebs- 
einschmelzung bei heißer Eiterung verhindert werden soll. Nach E. Müller’s 
Angaben sind die Domäne der Antifermentbehandlung umschriebene Eiterungen 
mit schärferer Abgrenzung. »Schon aus theoretisch-experimentellen Gründen 
muß die Antifermentbehandlung demnach versagen bei rein infiltrierenden Eite- 
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rungen und mehr diffusen eitrigen Entzündungen, die noch nicht zur Bildung eines 
umschriebenen Eiterherdes geführt haben« (E. Müller). Diese Angaben des 
Hauptbegründers der Antifermentbehandlung läßt ihre Anwendung für die bös- 
artigen Gesichtsfurunkel nicht gerade sehr aussichtsvoll erscheinen. Denn hier 
fehlt jede Neigung zur Begrenzung und vor allem zur Abszeßbildung. Es dürfte 
hier auch kaum möglich sein, das Antiferment »mit den eiternden Wundflächen 
in möglichst allseitige und intensive Berührung« zu bringen, wie es E. Müller 
für eine ausgiebige Wirkung verlangt. Auch nach Peiser’s Erfahrungen eignen 
sich für die Antifermentbehandlung am besten alle akuten Prozesse, die zur AbszeB- 
bildung führen, während Eiterungen mit diffuser flächenhafter Ausbreitung, wozu 
auch die Karbunkel gehören, nur relativ geeignet sind. Wenn ich also den Gegen- 
satz der von mir geübten Blutumspritzung zu der Injektion antifermenthaltiger 
Flössigkeiten in das entzündlich infiltrierte Gewebe mit oder ohne Inzision scharf 
betonen muß, so kann doch der Versuch gemacht werden, nach Ausführung der 
Blutumspritzung und Inzision durch Tamponade der Wunden mit serumge- 
tränktem Mull eine Antifermentwirkung zu erzielen. “ 





I. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenstifts Zwickau i. Sa. 
Chefarzt: Geheimrat Prof. H. Braun. 


Über die Behandlung schwerer Kniegelenkseiterungen 
durch tiefe Seitenschnitte und horizontale Resektion 
der hinteren Femurcondylen nach Läwen!'. 

Von 


Dr. Karl Bachlechner, 


Assistenzarzt. 


Läwen hat 1919 die horizontale Resektion der beiden hinteren Femurcon- 
dylen zur Behandlung schwerster Kniegelenkseiterungen unter Mitteilungen von 
10 Fällen empfohlen und über 4 weitere durch Kehl kürzlich berichten lassen. 
Außerdem hat bisher nur Mermingas (Athen) an 2 Kriegsverletzungen die 
Operation versucht. Zu diesen 16 Fällen kommen 6 weitere, von uns operierte, 
über die ich kurz berichten will. 

Die Indikation zur Operation ist in solchen Fällen gegeben, wo sonst die 
völlige Aufklappung, radikale Queröffnung oder Resektion ausgeführt wurde. 

Wir haben bei unseren Eingriffen etwa folgende Technik angewandt. Es 
handelt sich um schwer vereiterte Gelenke mit starker Weichteilschwellung. Meist 
sind schon mehrfache Inzisionen vorangegangen. Die anatomische Orientierung 
ist an dem geschwollenen Kniegelenk nicht immer leicht. Man beginnt die Opera- 
tion am besten an der lateralen Seite des Gelenkes, wo das Wadenbeinköpfchen 
mehr oder weniger deutlich feststellbar ist. Hier legen wir einen mindestens 
12 cm langen Schnitt an, dessen Mitte etwa dem Epicondylus fe moris entspricht 





1 Auszugsweise vorgetragen auf der Mitteldeutschen Chirurgentagung. Leipzig 
10. Juni 1923. 
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und der in einer Linie gelegen ist, welche das Wadenbeinköpfchen mit dem hinteren 
Rand des Trochanter major verbindet. In der gleichen Linie liegt der Schnitt zur 
Freilegung des Planum popliteum bei der akuten Oberschenkelosteomyelitis. Es 
besteht leicht die Neigung, den Schnitt weiter dorsalwärts anzulegen, wodurch 
die Operation erheblich erschwert wird. (Fig. 1.) Ä 

Der Schnitt führt sofort auf das Gelenk und eröffnet die hintere Kniegelenks- 
tasche. In Beugestellung wird nun der Meniscus nach Möglichkeit ausgeschnitten. 





Fig. 1. 
Schnittführung. 





Fig. 2. 


Zustand nach Resektion des medialen Condylus. 
a. Übergang des Femurschaftes in den Condylenabschnitt. b. Oondylenresektionsfläche. 
c. Teilweise exzidierter Meniscus. 


Sodann legt man sich — und das halten wir für den Drehpunkt der Operation — 
den Übergang des Femurschaftes in den Condylenabschnitt übersichtlich frei 
und meißelt in der Ebene der hinteren Femurfläche den Condylus ab. Er bleibt 
gewöhnlich in der Tiefe hängen, worauf man ihn mit einer geeigneten Zange faßt 
und mit einer kräftigen Schere unter Dreh- und Luxationsbewegungen abschneidet. 

Nun wird an der medialen Seite des Kniegelenks ein dem lateralen gleich- 
artiger Schnitt angelegt und von ihm aus in ähnlicher Weise wie dort der mediale 
Zwischenknorpel und der mediale Condylus entfernt. Die Herauslösung des letz- 
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teren geht gewöhnlich etwas schwieriger vonstatten als die des lateralen Con- 
dylus. (Fig. 2.) 

Auf die Erhaltung der Kreuzbänder, die bei schweren Erkrankungen an und 
für sich oft teilweise zerstört sind, legen wir keinen besonderen Wert. Es kommt 
bei dem zur Ankylose bestimmten Gelenk darauf an, daß es zunächst genügend 
weit klafft. Wir haben deshalb das Bein in Streckstellung mit einer Schmerz- 
schen Calcaneusklammer (Belastung 3kg) extendiert. Harttung hat bereits 
darauf hingewiesen, daß nach Resektion des inneren Condylus ein Genu varum 
entstehen könne. Wir haben in einem Fall tatsächlich nach der Läwen’schen 
Operation später wegen O-Bein osteotomieren müssen. Mermingas sah eine 
Subluxation des Femur nach oben. Durch Extension in Streckstellung läßt sich 
das vermeiden. 


In einem Fall von traumatischer Kniegelenksvereiterung bei einem 11jährigen 
Jungen haben wir, wie auch Harttung, mit gutem Erfolg nur den einen, der 
Verletzungsstelle entsprechenden Condylus reseziert. Ob 
sich das bewährt, bleibt abzuwarten. Man kann ja an- N 
nehmen, daß in solchen Fällen die Erkrankung des ii! 
Gelenkes noch umschriebener ist, im Gegensatz zur ' 
metastatischen Panarthritis. hi | 

In unseren Fällen bestand 2mał Kniegelenks- 
vereiterung nach septischem Abort, Imal septische #7" \\\\) 
metastatische Kniegelenkseiterung nach vorheriger Hüft- —8 l 
resektion bei alter Osteomyelitis, 3Zmal schwere trauma- 5 
tische Kniegelenksvereiterung. Es hat sich ausnahmslos \ N 


— — 
— 


um schwerste Fälle gehandelt. Die Kranken kamen — 
septisch, mit hohem Puls nach langem Krankenlager NN u 
zur Operation, oder es bestand, wie in den Fällen der 4 | 
traumatischen Kniegelenkseiterung, von vornherein eine y" i 
schwere, hochvirulente Infektion. Bei allen waren Knie- y | 
gelenkspunktionen, Auswaschungen, Stöpseldrainage, | 
breite Drainage schon versucht worden. In allen Fällen |. 
ist es uns gelungen, den Kranken das Bein zu erhalten. ! f 
Abszeßspaltungen waren teilweise noch notwendig. Ent- | 
fieberung trat in 4 Fällen wenige Tage nach der Opera- Fig. 3. 

tion ein. Nachuntersuchungen zeigten, daß in sämt- Röntgenpause. 

lichen Fällen das Bein in guter Streckstellung verheilt 

ist (vgl. Röntgenpause). Wir sehen in der Läwen’schen Operation eine wertvolle 
Bereicherung unserer Maßnahmen, den Kranken bei schweren Kniegelenks- 
eiterungen das Bein zu erhalten. 





Krankengeschichten. 


1) 19jähriges Mädchen, 8. I. 1921 Ausräumung eines septischen Abortes, 
vom 9. an unter hoher Temperatursteigerung schmerzhafte Schwellung des rechten 
Kniegelenks. Aufnahme 22. I. Schwere Puerperalsepsis, Temperatur 39°, Puls 
110. Adnexitis, Parametritis.. Blutkultur: Streptokokken. Das ganze rechte 
Bein hochgradig geschwollen. Kniegelenkskonturen verstrichen, kein stärkerer 
Erguß, Bewegung im Gelenk sehr schmerzhaft. 31.1. Punktion und Auswaschung. 
Trübseröses Exsudat. 4. II. septische Temperaturen. Kniegelenk wieder stark 
geschwollen. Punktion ergibt Eiter. In Narkose Spaltung und Drainage des 
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Gelenkes am oberen Recessus, Inzision am Oberschenkel. Fiebert zunächst ab. 
17. 111. dauernd starke Eiterung aus dem Gelenk, Schwellung und Druckempfind- 
lichkeit der Kniekehlenweichtelle.. Tempefatur um 39°, Puls um 120. In Nar- 
kose und Biutleere Operation nach Läwen. Längsschnitt hinter dem Condylus 
int. an der Innenseite des Kniegelenks, Exzision des bereits stark zerstörten me- 
dialen Meniscus, subperiostale Abmeißelung des Condylus, sodann gleiches Vor- 
gehen auf der Außenseite. Das Kniegelenk liegt daraufhin gut offen, wird beider- 
seits drainiert und locker tamponiert, auf Leerschiene gelagert. 29. Ill. fast 
fieberfrei, Drain entfernt, Absonderung gering. 26. V. Wunden verheilt. 2. VI. 
geheilt entlassen. 10. IV. 1923 Nachuntersuchung: Knie in Streckstellung ver- 
steift, wieder im früheren Betrieb als Fabrikarbeiterin mit vollem Lohn tätig, 
Kontrollröntgenaufnahme ergibt knöcherne Ankylose. 

2) 28jährige Frau, Aufnahme 24. VI. 1921, septischer Abort, Temperatur 40°, 
Puls 100. Das linke Bein in leichter Beugestellung, oberer Kniegelenksrecessus 
verdickt und schmerzhaft. Punktion ergibt leicht getrübte Flüssigkeit. Mehr- 
mals Punktion und Auswaschung mit 3%,iger Karbollösung, dauernd hohe Tem- 
peratur. 20. VIII. in Narkose klassische Drainage. 26. VIII. Da keine Änderung, 
Operation nach Läwen. 30. VIll. Temperaturabfall. 4. X1l. 1921 entlassen. 
Kniegelenk versteift, keine Verkürzung. 6. IV. 1923 Nachuntersuchung: Laufen 
ohne Beschwerden, ist über 1 Stunde zur Bahn gegangen. In der Hauswirtschaft 
tätig. Kniegelenk völlig versteift, Muskulatur kräftig. Röntgenaufnahme ergibt 
knöcherne Ankylose. 

3) 11jähriger Junge, infizierte Kniegelenksverletzung. Aufnahme 16. IX. 
1921. Hat sich vor 2 Tagen mit dem Beil ins Knie gehauen. Am äußeren Rand 
der Kniescheibe 2 cm lange Wunde, die ins Gelenk führt. Gelenk geschwollen, 
empfindlich, Bewegung sehr schmerzhaft. Sofortige Wundrevision (16. IX.). 
Erweiterung der Gelenköffnung. Aus dem Gelenk entleert sich reichlich Eiter, 
Drainage des Gelenks, im Eiter Streptokokken. 14. X. wegen dauernder Tem- 
peratursteigerung und Druckempfindlichkeit namentlich in der Kniekehle Re- 
sektion des äußeren Condylus. 27. X. Temperatur abgefallen, später Gips- 
schiene und Gipsverband. 8. IV. 1923 Nachuntersuchung: Kniegelenk in leichter 
Beugestellung versteift, kein X-Bein. Röntgenuntersuchung: knöcherne Ankylose. 

4) 33jähriger Mann, 20. IX. 1921 Schachtverletzung, infizierte Kniegelenks 
verletzung, Aufnahme 26. IX. Temperatur 40°, Puls 100. An der Außenseite 
des linken Oberschenkels, dicht über der Kniescheibe, 10 cm lange, schmierig 
eitrige Wunde, aus der sich auf Druck übelriechender Eiter entleert. Kniescheibe 
abgehoben. Kniegelenkskonturen verstrichen. 30. IX. hohe Temperatur, reich- 
liche Eiterabsonderung, starke Druckempfindlichkeit der Kniekehlenweichteile, 
Läwen’sche Operation. Lagerung auf Braun’scher Leerschiene in Streck- 
stellung, später bildete sich eine hochgradige Varusstellung, die nach Monaten 
(31. III.) durch Osteotomie beseitigt wurde. Anfang April 1923 teilt er mit, daß 
das Bein in Streckstellung versteift sei, seine frühere Arbeit hat er nicht wieder 
aufgenommen. | 

5) 31jähriger Mann, Aufnahme 2%. IX. 1922, Temperatur 39,2°, Puls 120. 
1904 Oberschenkelosteomyelitis. Vor 8 Tagen unter Fieber und Schmerzen Auf- 
treten einer Beugekontraktur der linken Hüftgelenks. Auf der linken Becken- 
Schaufel ein derbes, ziemlich druckempfindliches Tiefeninfiltrat. Bein in Psoas- 
kontrakturstellung. Iliakalabszeß? (wieder Aufflackern der alten Osteomyelitis). 
In Narkose Eröffnung eines großen Abszesses, der zwerchsackartig unter das 
Ligament bis unter die Adduktoren durchgeht. Zunächst Temperaturabfall. 
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Dann steiler Wiederanstieg. Vereiterung des linken Schultergeienks. Punktion 
und Auswaschen. 10. X. Punktion eines linkseitigen Kniegelenkergusses (Staphylo- 
kokken). 23. X. Spaltung eines paraartikulären Schultergelenkabszesses. 30. X. 
dauernd septisch remittierendes Fieber, Resektion des linken Hüftgelenks. 13. XI. 
klassische Kniegelenksdrainage. 9. XII. Da noch immer hohe Temperatur, hoher 
Puls um 140, Läwen’sche Operation. Darauf fällt die Temperatur innerhalb 
weniger Tage auf normale Werte ab, rasches Nachlassen der Sekretion. 20.1. 
Gipsschiene. 30. I. Steht auf. Bei der Entlassung ist der Gang leidlich, das Knie- 
gelenk versteift. Röntgenaufnahme ergibt Gelenkspalt verschmälert, Konturen 
verwaschen, die normale Ausladung der Condylen nach hinten fehlt. 26. IV. 
1923 Nachuntersuchung und Röntgenaufnahme: knöcherne Ankylose in Streck- 
stellung, läuft gut an einem Stock. 

6) 24jähriger Mann. 8. Ill. mit einem Stemmeisen ins Knie gehauen. Seit 
dem 2. Tage reichlicher Eiterabfluß, heftige Schmerzen, Einlieferung 16 Tage 
nach der Verletzung. Temperatur 39,3°, Kniegelenk stark aufgetrieben, oberer 
Recessus vorgewölbt. Wunde an der Innenseite, aus der sich reichlich Eiter ent- 
leer. Kniescheibe stark abgehoben, Bewegung sehr schmerzhaft. Zunächst 
klassische Drainage und Auswaschung, weiterhin mehrmals Spaltung von para- 
artikulären Abszessen. 11. IV. Temperatur dauernd hoch, septischer Allgemein- 
zustand. Operation nach Läwen, in der Folge noch mehrfache AbszeB- 
spaltungen, seit 4 Wochen fieberfrei, zurzeit noch in Behandlung. 

Anmerkung bei der Korrektur: Weiter haben wir die Operation bei einem 
Iijährigen Jungen mit traumatischer Ruben mit bestem Erfolg 
ausgeführt. 

Literatur: 
Harttung, Zentralblatt f. Chir. 1917. Nr. 28. — Läwen, Zentralblatt f. Chir. 


1919. Nr. 24. Brans’ Beitr. Bd. CXXI. 8.479. — Kehl, Medizin. Klinik 1923. Nr. 22. 
8.76% — Mermingas, Zentralblatt f. Chir. 1922. Nr. 31. 





IV. 
Schnellen der Sehne des langen Daumenstreckers 
über das erste Karpo-Metakarpalgelenk. 


Von 


William Levy in Berlin. 


Ein 23jähriger Arbeiter stellte sich vor mit der Klage, daß ungefähr seit 
einem Vierteljahr bei einer bestimmten Greifbewegung mit der rechten Hand die 
Sehne seines langen Daumenstreckers über dem Karpo-Metakarpalgelenk mit 
deutlich fühlbarem Ruck immer radialwärts schnelle. Dieses Leiden, das sich 
bei ihm ohne nachweisbare Ursache entwickelt habe, verursache ihm an der Streck- 
seite dieses Gelenks nicht gerade als schmerzhaft zu bezeichnende, aber auf die 
Dauer doch recht lästige Empfindungen, die bis in den Vorderarm ausstrahlten. 
Das veranlaßt ihn, ärztliche Hilfe aufzusuchen. 

Bei der Besichtigung des rechten Handrückens erkennt man deutlich, daß 
die Grube der Tabatitre flacher und kürzer ist als links. Es fehlt ihre ganze distale 
Hälfte; die dorsale Fläche des ersten Mittelhandknochens liegt fast im Niveau der 
die Tabatitre begrenzenden Sehnen des Extens. pollic. long. und brevis, während 
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sie links deutlich unter dem Niveau dieser Sehnen liegt, so daß die Grube der 
Tabatitre sich hier distalwärts noch ein gutesStück bis auf den ersten Mittelhand- 
knochen erstreckt. Der erste Mittelhandknochen ist auf Druck nicht empfindlich, 
das erste Karpo-Metakarpalgelenk ohne wahrnehmbare Reibegeräusche frei be- 
weglich. Das mir zur Verfügung stehende Röntgenbild zeigt eine schwache peri- 
ostale Auflagerung der Dorsalfläche des ersten Mittelhandknochens, am Gelenk 
zwischen Multangul. maj. und Metakarpus keine pathologische Veränderung. 
An der Sehne des langen Daumenstreckers ist keine Veränderung zu fühlen, mit 
Ausnahme einer kleinen Stelle, welche bei angespannter Sehne dem Metakarpo- 
Phalangealgelenk entspricht. Hier kann man an ihr deutlich einen Streifen ab- 
tasten, der ungefähr 2mm breit und 1 mm hoch ist, der dieselbe Konsistenz wie die 
Sehne hat, sich quer über ihre ganze Breite erstreckt und fest mit ihr zusammen- 
hängt, aber gegen seine Umgebung zusammen mit der Sehne verschieblich ist. 

Das Schnellen der Sehne des langen Daumenstreckers radialwärts tritt regel- 
mäßig ein, sobald Pat. den im Interphalangealgelenk gestreckten Daumen zu 
opponieren beginnt, d.h. sobald er ihn in dem Karpo-Metakarpalgelenk um um 
gefähr 45° volarwärts bewegt und dann den Daumen wenigstens um 45° abduziert; 
dagegen gleitet die Sehne gleichmäßig, d. h. ohne daß sie über ein Hindernis schnellt, 
selbst bei extremster Abduktion, wenn schon bei beginnender Opposition das 
Interphalangealgelenk gebeugt ist oder wenn das Interphalangealgelenk zwar ge- 
streckt ist, der erste Mittelhandknochen aber ungefähr in der Ebene der anderen 
steht. Bei diesem Schnellen sieht man deutlich, daß die Sehne bei ihrem Gleiten 
radialwärts zunächst durch ein Hindernis an der distalen Begrenzung des Karpo- 
Metakarpalgelenks aufgehalten wird. Sie bildet also erst einen radialwärts offenen 
Winkel, dessen Scheitelpunkt dieses Hindernis bildet; dann schnellt sie bei weiter- 
geführter Abduktion des Daumens über dieses Hindernis und streckt sich. Anders 
ist das Bild bei der nun ausgeführten Adduktion des Daumens. Auch in der an- 
gegebenen Stellung, d. h. bei Opposition des Daumens und Streckung im Inter- 
phalangealgelenk kehrt sie, wenn nun der Daumen adduziert wird, mit ruhigem 
Gleiten in ihre Ausgangsstellung zurück. 

Wie bei allen Sehnen der Fingerstrecker bemerkt man auch an der Sehne des 
langen Daumenstreckers bei Fingerspreizung eine Verschiebung in radial-ulnarer 
Richtung über ihren Metakarpalknochen; freilich hier viel stärker als an den 
anderen vier Fingern. An diesen wird die Fingerspreizung fast ausschließlich in 
den Metakarpo-Phalangealgelenken ausgeführt; die Köpfchen der vier letzten 
Mittelhandknochen können nur wenig voneinander entfernt werden. Nur ziemlich 
ebenso weit, wie wir die Metakarpalknochen voneinander entfernen können, weichen 
auch über ihnen bei Fingerspreizung die Strecksehnen seitwärts, während sie im 
Bereich der Phalangen mit diesen ziemlich ausgiebige Seitenbewegungen machen. 
Sie bilden bei maximalster Fingerspreizung deutlich einen Knick über den Grund- 
gelenken; denn sie sind — worauf ich schon früher wieder aufmerksarn gemacht 
habe! — gegen die Streckseite dieser Gelenke so befestigt, daß sie über ihnen nur 
wenig zur Seite weichen können. Wesentlich anders liegen die Verhältnisse bei 
dem Daumen. Bei Spreizbewegungen dieses Fingers, also bei Abduktion und 
Adduktion ist die Bewegung in dem Metakarpo-Phalangealgelenk eine verschwin- 
dend kleine; sie wird fast ausschließlich in dem Karpo-Metakarpalgelenk aus 
geführt, und da die Sehne des langen Daumenstreckers ebenso wie die Sehnen der 
anderen Fingerstrecker gegen die Basis der Grundphalanx befestigt ist, vielleicht 


1 Über Sehnenluxation der Fingerstrecker. Zentralbl. f. Chir. 1921. Nr. 14. 
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sogar noch fester — sie steht sehr oft in Verbindung mit den Sehnen des Extensor 
pollic. brevis, des Flexor pollic. brevis und des Abductor pollic. brevis —, zeigt sie 
bei Abduktion und Adduktion des Daumens eine ganz charakteristische Mit- 
bewegung. Im Bereich der Fingerglieder weicht sie bei der Abduktion nur wenig, 
und zwar ulnarwärts ab; sie folgt ziemlich genau der Richtung der Phalangen. 
Anders auf der Strecke von ihrem Durchtritt durch das Lig. carpi dorsale bis zu 
dem Grundgelenk des Daumens. Hier liegt sie bei maximalster Adduktion des 
Fingers ulnarwärts neben dem Gelenk zwischen Multangalum maj. und Meta- 
karpus; bei der Abduktion tritt sie auf die Dorsalfläche des ersten Mittelhand- 
knochens; also auf diejenige seiner Begrenzungsebenen, deren Verlängerung in der 
Dorsalfläche der Phalangen liegt, und zwar über die ulnare Kante dieser Fläche. 
Dieses Übertreten der Sehne auf die Dorsalfläche des ersten Mittelhandknochens 
ist ziemlich ausgiebig; es ist unter normalen Verhältnissen ein gleichmäßiges Gleiten. 
Das Schnellen der Sehne kann nur unter ganz bestimmten Bedingungen eintreten; 
nämlich nur dann, wenn die Sehne an der ulnaren Kante der Dorsalfläche des 
ersten Mittelhandknochens ein Hindernis zu überwinden hat; wenn sie hier über 
eine Erhabenheit gezogen werden muß. Bei dem Pat. meiner Beobachtung kann 
dieses Hindernis kein erhebliches sein. Das Schnellen der Sehne bleibt aus, wenn 
bei der Abduktion des in der Ebene der anderen Finger stehenderi Daumens die 
Sehne radialwärts verschoben wird; es tritt nur ein bei gleichzeitiger Opposition 
des Daumens; also nur in einer Stellung, in welcher die Sehne durch den kontra- 
hierten Muskel fest gegen die Dorsalfläche des Mittelhandknochens angespannt ist. 
Bedingt wird es wohl durch die Gestalt dieses Hindernisses, daß dieses Schnellen 
der Sehne nur bei ihrem Gleiten radialwärts eintritt; nicht aber, wenn sie nun bei 
der Adduktion des Daumens sich ulnarwärts wieder zu ihrer Ausgangsstellung 
zurückbewegt. Aber trotzdem das Hindernis ein relativ geringes ist, wird damit 
zu rechnen sein, daß es vielleicht nicht immer ohne Einfluß bleiben mag auf die 
freie Beweglichkeit der Sehne, auf ihre anatomische Struktur und ihre Zugfestigkeit. 
Der verdickte Querstreifen, welchen ich an der Dorsalfläche der Sehne abtasten 
konnte, legt es nahe, bei weiteren Beobachtungen darauf zu achten. 

Wir kannten an den Strecksehnen des Handrückens bis jetzt zwei Haupt- 
gruppen ihrer charakteristischen Erkrankungen. Zu der einen gehören die Ver- 
änderungen an der gemeinsamen Sehnenscheide des Abductor pollic. long. und 
Extensor pollic. brevis, auf welche zuerst de Quervain? aufmerksam gemacht 
hat und die er als stenosierende Tendovaginitis am Proc. styloid. radii bezeichnet 
hat; zu der anderen die pathologischen Vorgänge an einer scharf begrenzten Stelle 
der Sehne des Extensor pollic. long., die zum Sehnenriß führen. In allen Fällen 
der letzteren Gruppe war der Sehnenriß genau an der Stelle lokalisiert, wo die 
Sehne unter dem Ligamentum carpi dorsale durch ihre Knochenrinne tritt und 
sich dabei um den von mir als Processus trochlearis radii bezeichneten? Knochen- 
vorsprung schlingt. Er wurde beobachtet bei der sogenannten Trommlerlähmung 
und nach zur Verth“ bei Gewerbekrankheiten mit ähnlichen Überanstrengungen 
des Daumens wie bei den Trommilern; ferner als typische Komplikation des Colles- 
schen Radiusbruches, und zwar längere Zeit nach dem Knochenbruch als Spas 


2 Über das Wesen und die Behandlung der stenosierenden Tendovaginitis am Proc. 
styloid. radii. Münchener med. Wochenschrift 1912. 

3 Das Bild — Trommlerlähmung durch typischen Radiusbruch. Zentralblatt für 
Chirurgie 1922. Nr. 1. 

4 spontane Zerreißung der Sehne des langen Daumenstreckers. ‚ Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. OII. 1909. 
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ruptur und in neuester Zeit von mir schon in einer früheren Periode der Bruch- 
behandlung; wahrscheinlich war bei dem Brechen des Knochens die Sehne 
durch einen Knochensplitter durchgerissen worden. Der hier beschriebene Be- 
fund des Sehnenschnellens und die Verdickung der Sehne des langen Daumen- 
streckers über dem Karpo-Metakarpalgelenk weist auf eine dritte Gruppe von 
Sehnenschädigungen der Fingerstrecker auf dem Handrücken hin; auf eine 
zweite Stelle, an welcher die Sehne des langen Daumenstreckers Schädigungen 
ausgesetzt ist. Vielleicht wird sich bei weiteren Beobachtungen Gelegenheit bieten, 
den von mir festgestellten Befund durch operative Freilegung zu ergänzen. Für 
mich lag zu einem Eingriff keine Veranlassung vor, weil nach mehrwöchiger 
Ruhigstellung des Daumens das Sehnenschnellen zwar fortbestand, alle Beschwer- 
den aber verschwunden waren. 





V. 


Aus der Il. Chir. Abtlg. der Krankenanstalt »Rudolfstiftung« in Wien, 
Vorstand: Hofrat Primarius Dr. Kari Funke. 


Hernia intersigmoidea incarcerata. 
Von 


Dr. Wilheim Smital, 


Assistent der Abteilung. 


Erkes (Reichenberg) hat vor kurzem in diesem Zentralblatt einen Fall von 
Hernia intersigmoidea incarcerata veröffentlicht. Einen fast analogen Fall hatte 
ich am 14. XII. 1922 an der II. Chirurgischen Abteilung der Rudolfstiftung zu 
operieren Gelegenheit. 

Der 60jährige Schmiedemeister J. G., der bisher stets gesund gewesen, er- 
krankte am 8. XII. 1922 plötzlich mit starken krampfartigen Schmerzen im ganzen 
Abdomen. Seitdem kein Stuhl, keine Winde. In den letzten 2 Tagen Brechreiz. 

Der mittelgroße, schlecht genährte Pat. sieht verfallen aus. Augen halloniert. 
Temperatur 36,6°, Puls 90. Pulmo: Schallverkürzung über den abhängigen 
Lungenpartien beiderseits abwärts vom Angulus scapulae, daselbst Bronchial- 
atmen, mittel- und feinblasiges Rasseln. 

Cor: Von Lunge überlagert, Töne dumpf. II. Aortenton akzentuiert. Blut- 
druck erhöht, Gefäße rigide. 

Abdomen: aufgetrieben, hoher Tympanismus. Quer über das Abdomen 
ziehen drei deutlich sichtbare strangförmige, handgelenkstarke Wülste, die als 
geblähte Dünndarmschlingen angesprochen werden. Keine Peristaltik sichtbar, 
keine Bauchdeckenspannung, leichte Druckempfindlichkeit des ganzen Abdomens. 

Die von Skogballa erfüllte Ampulle wird digital ausgeräumt. Der Douglas 
druckempfindlich. Da auf Öl- und Seifeneinlauf kein Stuhl erzielt wurde, wird 
trotz des schlechten Allgemeinzustandes zur 

Operation geschritten (fec. Dr. Smital): 0,02 Morphium subcut., 0,1 Digi- 
purat intrav., 1,0 Kampfer und 1,0 Koffein subcut. In Lokalanästhesie infra- 
umbilikale Laparatomie median. 

Nach Eröffnung des Peritoneums stürzen bis zu Armstärke geblähte, hämor- 
rhagisch infarzierte Dünndarmschlingen vor, bei deren Eventration die Serosa an 
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vier Stellen einreißt. Übernähung. An einer Nahtstelle platzt der Darm. Durch 
ein eingeführtes dickes Gummidrain, das durch Tabaksbeutelnaht fixiert wird, 
werden etwa 3% Liter dünnflüssigen dunklen Stuhles entleert und die Perforations- 
öffnung durch dreischichtige Naht geschlossen. 

Die Blähung des Dünndarmes endet an einer Einschnürung, die durch eine 
ringförmige Öffnung im Mesosigma gebildet wird. Nach scharfer Erweiterung 
dieses 2 cm im Durchmesser haltenden Ringes läßt sich aus dem etwa faustgroßen 
Recessus intersigmoideus ein 60 cm langer, normal aussehender Dünndarmabschnitt 
leicht herausziehen, dessen Mesenterium leicht hämorrhagisch infarziert ist. Die 
Schnürfurche am zuführenden Schenkel sitzt 70 cm, die am abführenden etwa 
6cm von der Valvula Bauhini entfernt. Nach Abspülen mit heißer Kochsalz- 
lösung zeigt der Dünndarm leichte Peristaltik. Der Allgemeinzustand schließt 
eine Dünndarmresektion aus, weshalb durch dreischichtige Naht in Äthernarkose 
das Abdomen verschlossen wird. 

Intravenöse Infusion von 750 ccm 10% iger Traubenzuckerlösung mit 3 ccm 
Koffein, 0,1 Digipurat intravenös, Tropfklysma, Heißluft. 

2 Stunden post operationem verfällt der Pat. zusehends, wird unruhig, cyano- 
tisch, intravenös Digipurat, Kampfer, Koffein subkutan. 

10 Stunden post operationem Exitus letalis. 

Obduktion (Assistent Dr. Koritschoner): Peritonitis fibrinosa recens, In- 
tarceratio interna in Foramine mesosigmoidei (Recessus intersigmoideus persistens). 
Laparatomia horas X ante mortem facta, Pneumonia lobi inferioris utriusque. 
Endarteriitis chronica deformans aortae et arteriorum peripheriae. 

Der Dünndarm ist stark gebläht, die Serosa gerötet, matt, das unterste Ileum 
zeigt in einem Ausmaße von 70 cm eine hämorrhagische Infarzierung des Mesen- 
teriums. Es findet sich an einer Stelle knapp oberhalb der Bauhin'schen Klappe 
und 70cm oberhalb derselben je eine schmale dunkelrote Schnürfurche. Die 
Flexura sigmoidea ist abnorm lang. Im Mesosigmoideum, knapp oberhalb des 
Mesenterlalansatzes, findet sich zwischen den Blättern desselben an seiner medialen 
Seite ein apfelgroßer Hohlraum mit glatter Innenfläche, der nach außen in einen 
2cm im Durchmesser haltenden Ring mündet, durch welchen man in die freie 
Bauchhöhle gelangt. Der Rand des Ringes ist glatt, verdickt, grauweißlich und 
zeigt an einer Stelle eine 1 cm lange Inzision, die durch Naht verschlossen ist. 
Der Ring selbst ist durch Seroserosanaht übernäht. 

In der Literatur fand ich fünf derartige Fälle erwähnt. Überall handelte es 
sich um ein abnorm langes Sigma und um einen persistierenden großen Recessus 
intersigmoideus. 


Literaturverzeichnis. 
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VI. 
Aus der Chirurgischen Abteilung des Stefanie-Spitales in Wien. 


Eine gedeckte Nadel zur Splanchnicusanästhesie 
nach H. Braun. 
Von 


D. Ludwig Kirchmayr. 


Zur Splanchnicusanästhesie bei durchtrennter Bauchdecke nach Braun be- 
nutzte ich, wie wohl die meisten Operateure, einfache lange Hohlnadeln. Dieses 
Vorgehen hat den Nachteil, daß man entweder mit bloßer Hand eingehen muß, 
um sich mit dem Zeigefinger die Einstichstelle zu suchen, oder man läuft bei be- 
handschuhter Hand Gefahr, mit der Nadel den Gummihandschuh anzustechen — 
beides bewirkt ein recht unbehagliches, weil unsicheres Gefühl für den Ope- 
rierenden. Weiter hat man mit einer langen dünnen Nadel kein richtiges Führungs 
gefühl, weil das Gebilde zu dünn ist und sich nicht gut halten läßt. Um diesen 
Übelständen abzuhelfen, ließ ich eine geschützte Nadel anfertigen, welche sich 
leicht und sicher, ohne Gefährdung des Gummihandschuhs einführen läßt, und die 
lang genug ist, um gut gehalten werden zu können. 


a A 


I 
i 
' 
1 
t 


Das Instrumentchen besteht aus einem Doppelröhrchen, das zusammen- 
gesteckt und arretiert 21,5 cm mißt. Ein etwa 2 mm im Durchmesser haltendes 
Röhrchen A trägt an einem Ende eine 2,2cm lange, kurz abgeschliffene Nadel, 
am anderen den Ansatzteil für eine Rekordspritze. Beia sieht man eine kleine 
Metallnase angebracht. Dieses Röhrchen paßt genau in ein zweites B, welches 
unten rundgeschliffen ist und oben einen Führungseinschnitt b aufweist. Steckt 
man die Röhrchen ineinander, so ist die Nadel so lange arretiert und gedeckt, bis 
die Nase a in den Führungseinschnitt 5 gebracht wird. Nun läßt sich die Nadel 
gleich wie der Legestachel eines Insektes vorschieben, wobei die Nase a stets 
anzeigt, wie weit die Nadel die untere Öffnung des Röhrchens B überragt. 

Ich teile diese Kleinigkeit deshalb mit, weil sie mir manchen Ärger über un- 
sichere Asepsis und manche Unsicherheltsempfindung beim Arbeiten in der Tiefe 
abgenommen hat und ich die Hoffnung hege, daß es manchem Kollegen ebenso 
ergehen und er das kleine Instrumentchen als Wohltat empfinden wird. 

Die gedeckte Nadel hat mir Herr H. Reiner, Wien IX, Van Swietengasse 10, 
angefertigt, und Interessenten können sie von dort beziehen. 


mE Dan 
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Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


1) Van Neck. Résultat éloigné d'une transplantation nerveuse pour poliomyélite. 

(Soc. belg. d’orth. . Ref. Arch. franco-belg. d. chir. 1923. Februar.) 

Bei einer nach Polyomyelitis eingetretenen Lähmung des linken M. deltoideus 
pflanzte Verf. das periphere Ende eines aus dem N. medianus entnommenen 
- Nervenlappens in den N. axillaris. Die Lähmung des M. deltoideus wurde dadurch 
fast beseitigt, es trat aber eine Atrophie des Daumenballens, eine Aufhebung der 
Opposition des Daumens und eine Degeneration der Mm. valmaris und ulnaris 
infolge des aus dem N. medianus entnommenen Nervenlappens ein. 

Herhold (Hannover). 


2) Autor ungenannt. Le angiocrinosi. (Morgagni 1922. Dezember 25.) 


Unter Angiokrinosen werden Störungen der inneren Sekretion verstanden, 
welche durch eine Übererregbarkeit der vasomotorischen Zentren bedingt sind, 
hauptsächlich handelt es sich um Störungen in der Funktion der Eierstöcke, der 
Schilddrüse und der Nebenschilddrüsen. Die Krankheit äußert sich durch eine 
Hyperämie der Schleimhäute und inneren Organe mit Neigung zu Blutaustritten 
(blutige Darmausleerungen,' Harnblutungen, Erythemen usw.). Diese hyper- 
ämischen Zustände treten zeitweilig auf. Es handelte sich um nervöse, zu Schock- 
erscheinungen neigende Persönlichkeiten. Herhold (Hannover). 


3) P. O. Bolo. La simpatectomia periarterial en los dolores de la endarteriitis 

obliterans. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 6. 1922.) 

B. berichtet über drei eigene Fälle; in zweien war der momentane Erfolg 
ausgezeichnet, im dritten blieben die Schmerzen bestehen. 

Chutro, der einige Fälle von Leriche hat operieren sehen und selber andere 
operiert hat, hat sich von dem Nutzen der Operation nicht überzeugen können. — 
Valle, Kenny sahen nur vorübergehende Erfolge. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


4) E. Seifert (Würzburg). Zur Frage der Sympathektomie. (Archiv f. klin. 

Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 1. S. 248—268. 1922.) 

Auf Grund mehrerer eigener Beobachtungen und theoretischer Darlegungen 
bestätigt S. die grundsätzliche Brauchbarkeit der von Leriche und Brüning 
aufgestellten Hypothese von dem Zustandekommen trophischer Geschwüre nach 
Nervenverletzungen. Alle noch schwebenden Fragen der sekundären und be- 
sonders der primären trophischen Störungen zu erklären, gelingt auch mit der 
neuen Theorie nicht. In allen einschlägigen Fällen von gestörter Trophik nach 
Nervenverletzungen soll man dem Kranken den ungefährlichen Versuch einer 
perlarteriellen Sympathektomie zumuten; dagegen sind die Aussichten bei Tropho- 
neurosen im Gefolge von primären Nerven- bzw. Gefäßnervenkrankheiten noch 
unsicher. Weiter stellt S. die Forderung auf, bei der Unterbindung verletzter 
großer Extremitätenarterien oder deren Aneurysmen von einer Kontinuitäts- 
resektion des Gefäßrohres wenn möglich Abstand zu nehmen. Die Resultate 
einer an sich gelungenen zirkulären Gefäßnaht können getrübt werden durch die 
Unterbrechung der Sympathicusbahnen in der Gefäßadventitia. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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5) Katsuma Nagawo (Osaka). On leucocytosis produced by the injection ot 
indian ink emulsion. (Japan med. world Bd. II. Nr. 4. 1922. April 15.) 


Aufschwemmungen von chinesischer Tusche, in das strömende Blut von Ka- 
ninchen oder Meerschweinchen eingespritzt, erzeugen eine rasch vorübergehende 
Leukopenie, welche von einer Leukocytose gefolgt ist, die in 3 Stunden ihren 
Höhepunkt erreicht und nach 12—24 Stunden abklingt. Nach mehreren Tagen 
tritt erneute Leukocytose ein, die in 3—4 Wochen ihren Höhepunkt erreicht und 
erst nach längerer Dauer unter mehrfachen Schwankungen dem normalen Blutbild 
Platz macht. Bei der initialen Leukocytose ist eine Vermehrung der Eosinophilen, 
bei der Spätleukocytose der mononukleären Lymphocyten festzustellen. An- 
fängliche Verschiebung des Arneth’schen Kernbildes nach links beweist, daß zu- 
nächst junge Formen an Stelle der untergegangenen auftreten, die Hämatopoese 
des Knochenmarkes also angeregt wird. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


6) Hustin (Bruxelles). Procédé simplifié de transfusion sanguine. (Arch. franco- 
belg. d. chir. 1923. Januar.) 


Verf. führt bei der Bluttransfusion in die Vene des Gebers eine schräg ab- 
gestumpfte ampullenartige Kanüle ein, die an den Seiten zwei Ansätze für Schläuche 
hat. Auf der einen Seite wird durch Trichter und Schlauch eine Lösung von 
40 cg Zitrat und 50 g Glukose in die Ampulle getrieben und mischt sich hier un- 
mittelbar mit dem aus der eröffneten Vene in die Ampulle getretenen Blut, auf 
der anderen Seite fließt durch einen zweiten Schlauch die gemischte Blutlösung 
in ein graduiertes Glas, aus diesem wird sie dem Nehmer eingespritzt. Vor der 
Bluttransfusion wird, um die Gefahr der Hämolyse und Anaphylaxie zu ver- 
meiden, folgendes Verfahren geübt: 5 ccm Blut des Gebers werden mit 50 ccm 
der Gluko-Zitratlösung gemischt, dann wird zunächst 1 ccm der Lösung dem 
Nehmer eingespritzt, nach 2 Minuten 2 ccm, nach 2 Minnuten wieder das Do- 
pelte usw., bis 50 ccm eingespritzt sind. Treten anormale Reaktionen ein, so 
werden die Zwischenräume verlängert und die Dosen verringert. Wenn die 50 ccm 
der Lösung injiziert sind, kann der Nehmer als immunisiert angesehen werden. Die 
Vaccination nach Besredka wird vorgenommen, indem subkutan dem Nehmer 
2 ccm einer Verdünnung des Geberblutes von 1 ccm Blut in 10 ccm Zitratlösung 
eingespritzt werden, von 2 zu 2 Stunden wird die Dosis verdoppelt, bis 50 ccm er- 
reicht sind. Diese Vaccination kann nur bei nicht dringlichen Fällen in Frage 
kommen, da die Transfusion erst am anderen Morgen vorgenommen werden kann. 


Herhold (Hannover). 


7) Keith (Toronto). The total circulating volume of blood and plasma in cases 
of chronic anemia and leucaemia. (Amer. journ. of the med. sciences 1923. 
Februar.) 


Blutuntersuchungen von an perniziöser Anämie und Leukämie leidenden 
Menschen hatten folgende Ergebnisse: 1) In einigen Fällen von chronischer Anämie 
war die Menge des Blutplasmas vermehrt, in anderen war sie normal, in allen 
Fällen war das Blutvolumen normal oder verringert. 2) Bei chronischer Anämie 
waren bestimmte Beziehungen zwischen Plasmamenge und Hämoglobingehalt 
nicht festzustellen. 3) Bei chronischer Leukämie war das Blutvolumen meistens 
vermehrt, ebenso das Plasmavolumen, welches besonders in Fällen linealer Leuk- 
ämie eine starke Zunahme zeigte. Herhold (Hannover). 
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8) Descarpentries. Les injections d’autosang hémoiyse en chirurgie et en patho- 
logie externe. (Arch. franco-belges d. chir. 1923. Januar.) 

Bei septischen Prozessen hat D. durch Einspritzung von in Wasser gelösten 
und von dem Kranken entnommenen Blutes bemerkenswerte Besserung erzielt. 
20 ccm gekochtes und erkaltetes Wasser werden in ein Glas gegossen und 10 ccm 
vom Kranken aus der Armvene entnommenes Blut hinzugefügt. Nach einigem 
Umschütteln werden 10 ccm der Lösung vermittels einer Spritze subkutan ein- 
gespritzt. Nach 2—3 Stunden wird eine zweite, nach weiteren 3 Stunden eine 
dritte Einspritzung gemacht. Da die Blutlösung im Glase nach 2—3 Stunden 
geronnen ist, wird das Koagulum entweder abgehoben und die darunter liegende 
Flüssigkeit eingespritzt oder das Koagulum wird durch Umschütteln mit kleinen 
Glaskugeln beseitigt. Schon nach 24 Stunden fiel infolge dieser Einspritzungen 
bei Phlegmonen, Puerperalfieber, Osteomyelitis das Fieber, Abszesse kapselten 
sich ab, die endgültige Heilung trat verhältnismäßig schnell ein. 

Herhold (Hannover). 


9) Thomas (Baltimore). Persistent leucocytosis in the early stages of thrombo- 
angiitis obliterans. (Amer. journ. of the med. sciences 1923. Januar.) 
44jähriger Mann leidet seit 1 Jahre an intermittierendem Hinken, beide 

Unterschenkel cyanotisch, an den Knöchelarterien kein Puls, Diagnose End- 

arterlitis obliterans nach Tabakmißbrauch. Auffallend war, daß dauernd eine 

starke Leukocytose bestand (18000). Verf. glaubt, daß in den Anfangsstadien 
der Endarteriitis häufig eine starke Leukocytose angetroffen wird, und daß diese 

Leukocytose für die infektiöse Natur des Prozesses spricht. | 

Herhold (Hannover). 


10) Roch et Gautier. Choc h&moclasique chez les pleur&tiques et les ascitiques par 
auto-injection du liquide de l’&Epanchement. (Presse med. Nr. 20. 1923. März 11.) 


Bericht über 10 Fälle günstiger Einwirkung der Autoserotherapie bei serösen 
Ergüssen der Brusthöhle und bei Ascites. Das durch Punktion gewonnene Ex- 
sudat wurde wieder injiziert und bedingte einen hämoklasischen Schock, dessen 
therapeutische Wirkung die eigentliche Ursache des Erfolges der Autosero- 
therapie ist. M. Strauss (Nürnberg). 


11) L. Jubé. La transfusion du sang total. (Presse med. Nr. 5. 1923. Januar 17.) 


Ausführliche Beschreibung einer besonderen Spritze (Duffaud, Paris, rue 
Dupuytren 11), die, mit zwei seitlichen Ansätzen versehen, es ermöglicht, die 
direkte Bluttransfusion ohne Zugabe von Natriumzitrat auszuführen, und weiter- 
hin möglich macht, Gerinnung und sonstige Blutalteration zu vermeiden, da der 
Transport des Spenderblutes in die Vene des Empfängers noch nicht 20 Sekunden 
dauert. M. Strauss (Nürnberg). 


12) J. le Calvé. Crise vasculo-sanguine par ligature d'un membre. (Presse med. 

Nr. 8. 1923. Januar 27.) 

Durch die Abschnürung einer Extremität wird bei gesunden Individuen mit 
gehörig funktionierenden Organen ohne Störung der inneren Sekretion und vor 
allem mit normalem organo-vegetativem Nervensystem ein schockartiger Zustand 
bedingt, der sich in einer Blutdruckerniedrigung, Verminderung der Pulszahl, 
geringen Verminderung der roten Blutkörperchen bei mäßiger Vermehrung der 
weißen, vor allem in den Kapillaren und Venen, Andeutung einer Inversion des 
Blutbildes äußert, während das Plasmavolumen und das Kochsalztotalgewicht 
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zeitliche Schwankungen zeigen. Bei vegetativer Dystonie (Vagotoniker) werden 
zwei Typen unterschieden. Bei dem ersteren verläuft der angeführte Schock 
unter Erniedrigung des maximalen Druckes und leichter Erhöhung des minimalen, 
der auch unverändert bleiben kann; weiterhin ist der okulo-kardiale Reflex deut- 
lich positiv, die Pulszahl ist etwas verringert. Ebenso ist die Zahl der roten Blut- 
körperchen und noch mehr die der weißen vermindert, bei deutlicher Umkehrung 
des Blutbildes. Die Seroalbumine sind zunächst vermindert, später vermehrt, 
Schwankungen des Kochsalzgehaltes gehen damit parallel. Der zweite Typ ist da- 
durch gekennzeichnet, daß sich die einzelnen Erscheinungen des ersten Typs und 
die Erscheinungen, die bei gesunden Individuen beobachtet werden, in variabler 
Konstanz und Stärke beobachten lassen. Da die der Gliedabschnürung beim 
Vagotoniker folgenden Erscheinungen mit denen des hämoklasischen Schocks 
im wesentlichen identisch sind, liegt es nahe, durch Gliedabschnürung In allen 
Fällen drohenden Schocks diesen zu vermeiden, bzw. desensibilisierend zu wirken. 
Diesbezügliche Versuche waren bei drohendem parenteralem Schock ebenso 
wie bei drohender Anaphylaxie sowie als Präventivmittel gegen die Zufälligkeiten 
der Salvarsaninjektion ebenso wertvoll wie als Schutz gegen den digestiven Schock 
und gegen den Schock der Chloroformnarkose. Desensibillsation wurde bei Asthma 
in verschiedenen Fällen erreicht, während in drei Fällen von Epilepsie nur einmal 
deutlicher Erfolg erzielt wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


13) Th. Jos. Schmitz. Der Wasserversuch, seine Physiologie, diagnostische und 
therapeutische Bedeutung. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 


Die in letzter Zeit geäußerten Bedenken gegen die Bedeutung des Wasser- 
versuches, die mit ungleichmäßigen Resultaten bei Gesunden begründet werden, 
sind unberechtigt. Es sind dabei stets äußere Momente nicht berücksichtigt, 
die den Wasserstoffwechsel im Körper beeinflussen, wie Wasserverluste und un- 
gleichmäßige Zusammensetzung der Mahlzeiten (Salzgehalt!) vor dem Versuch! 
Bei gleichen Vorbedingungen ist das Resultat stets dasselbe. 

W. Peters (Bonn). 


14) Hermann Stegemann (Königsberg). Biutstillung durch Bluttransfusion. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 759—781. 1923.) 


Nach den Erfahrungen der Königsberger Klinik, die an acht Fällen genauer 
geschildert werden, ist bei parenchymatösen Blutungen und Blutungen aus kleinen 
Gefäßen das zurzeit am sichersten und schnellstens wirkende, praktisch erprobte 
und theoretisch begründete innere Blutstillungsmittel die Bluttransfusion. Ihre 
direkte Wirkung besteht in der Einbringung aller zur Blutstillung notwendigen 
Stoffe, ihre indirekte Wirkung in dem Entstehenlassen dieser Stoffe im Körper des 
Blutenden durch Reizwirkung. Das Indikationsgebiet der Bluttransfusion als 
inneres Blutstillungsmittel ist beschränkt. Allen anderen Blutstillungsmitteln 
überlegen ist die Transfusion bei Hämophilie und hämophilieartigen Zuständen, 
ferner bei akuten, schnell zur Anämie führenden Blutungen, bei denen gleichzeitig 
ein Ersatz des verlorengegangenen Blutes zur Lebenserhaltung notwendig ist. 
Bei anderen Blutungen ist sie erst nach Versagen der einfacheren Mittel anzu- 
wenden. Technisch ist die direkte Bluttransfusion mit dem Oehlecker’schen 
Apparat allen anderen Verfahren an Einfachheit, Präzision, Dosierbarkeit und 
Ungefährlichkeit überlegen. Lediglich zur Blutstillung genügt die Transfusion 
kleiner Mengen von etwa 200 ccm. B. Valentin (Heidelberg). 
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15) Unger und Heuss. Über intravenöse Dauerinfusionen. (Therapie der Gegen- 

wart 1923. Hit. 1.) 

Bei schweren postoperativen Kollapszuständen, besonders nach Operationen 
wegen Perforationsperitonitis, erwies sich die intravenöse Dauerinfusion von 
physiologischer NaCl-Lösung mit Adrenalinzusatz als sehr wertvoll. Die Infusion 
bleibt 2-3 Tage im Gang, in dieser Zeit wurden 3—11 Liter infundiert. Sehr 
gute Wirkung ergab sich bei Kombination mit Bluttransfusionen. Von unan- 
genehmen Folgeerscheinungen kamen zur Beobachtung: Ödeme, hypostatische 
Pneumonien, Thrombosen der Armvenen. Bei niedrigem Hämoglobingehalt und 
Arteriosklerose ist Vorsicht am Platze. Krabbe! (Aachen). 


16) K. H. Bauer. Zur Verberungs- und Konstitutionspathologie der Hämophilie. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Göttingen, Stich. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. S. 109—184. 1923. November.) 


Die empirische Vererbungsregel bei der Hämophilie läßt sich zum Zweck des 
Ausgangspunktes für die eigentliche Erbgangsanalyse kurz folgendermaßen for- 
mulieren: Bei der Hämophilie verhalten sich die Geschlechter reziprok; nur Männer 
sind Bluter, vererben die Krankheit aber nicht; nur Frauen vererben, sind selbst 
aber gesund. Nur die Deutung des Hämophiliefaktors als eines geschlechts- 
gebundenen rezessiven Letalfaktors vermag, was die Empirie ausdrückt, biologisch 
zu erklären oder wenigstens dem Verständnis auf dem Wege der Analogie näher 
zu bringen. Sie erklärt das ausschließliche Betroffensein der Männer mit der 
Lokalisation des Hämophiliefaktors im Geschlechts-, und zwar im X-Chromosom. 
Sie bringt es, was den Sexualfaktor anlangt, bei der Heterozygotie des Mannes 
mit sich, daß bei ihm der rezessive Faktor mangels des überdeckenden zweiten 
Paarlings zur Manifestation gelangt, während er bei der Frau durch den zweiten 
X-Chromosom überdeckt und so an der Krankheitsäußerung gehindert wird. 
Dieser letzte Umstand hat zur Folge, daß äußerlich gesunde Frauen den in einem 
ihrer beiden X-Chromosomen lokalisierten Hämophiliefaktor weiter zu vererben 
vermögen. Die geschlechtsgebundene rezessive Vererbung allein erklärt wohl das 
Überwiegen der männlichen Kranken, aber niemals die Frage, warum Hämo- 
philie bei Frauen nicht vorkommt. Hier tritt die Letalfaktoreigenschaft des 
Hämophiliefaktors ein. Das Weib ist hinsichtlich des Geschlechtsfaktors als 
homozygot zu betrachten. Trägt das eine Geschlechtschromosom den Hämophilie- 
faktor, so ist es ein Konduktor, tragen ihn beide Geschlechtschromosomen, so 
ist das betreffende befruchtete, weiblich determinierte Ei nicht lebensfähig, da 
es den als Letalfaktor zu betrachtenden Hämophiliefaktor homozygot, also in 
doppelter Dosis besitzt. — Eine Reihe von Beobachtungen sprechen dafür, daß 
sich das eine pathologisch im Sinne der Hämophilie veränderte Gen in dem Chromo- 
somenbestand sämtlicher Zellen des Organismus auch an anderen Organen, Ge- 
weben oder Funktionen als nur an der Blutgerinnung manifestiert. Die Fruchtbar- 
keitsfrage der Hämophilen wird kritisch untersucht und begründet. Bei der 
Hämophilie ist die zugrunde liegende Erbeinheit noch am weitestgehenden unserem 
chemisch-physikalischen Verständnis und der unmittelbaren Erforschungsmög- 
lichkeit näher gebracht. Die bedeutungsvolle Arbeit schließt mit dem vielsagenden 
Ausblick: War die Zelle für die Periode der Zellularpathologie der letzte Baustein, 
mit dem sich die Forschung alles zurecht legte und mit dem sie sich auf der anderen 
Seite alles wieder aufbaute, so ist jetzt das Gen eine neue und letzte analytische 
Größe und gleichzeitig der erste Ausgangspunkt einer neuen Synthese geworden, 
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einer Synthese, die sich nichts Geringeres zum Endziel setzt als die Erforschung des 
Wesens der Individualität. zur Verth (Hamburg). 


17) 0. Borchgrevink. Erfahrungen über indirekte Bluttransfusion. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 5. S. 382. 1922. [Norwegisch.]) 


Verf. empfiehlt die indirekte Bluttransfusion wegen ihrer Einfachheit und 
wegen ihrer therapeutischen Bedeutung. Bericht über 10 Anwendungen, zum 
Teil vor, während und nach Operationen. Über 3 Fälle näherer Bericht. 1 Fall 
verlief ungünstig. 57jähriger Mann, subtotale Resectio ventr. wegen Karzinom. 
Während der sehr langwierigen Operation wurden 600 ccm Zitratblut und 800 ccm 
Kochsalz gegeben. Im Anschluß daran unangenehme Blutung aus kleinen Stichen 
und Rissen im Pankreas, die durch mühsame Übernähung gestillt werden mußte. 
Kollaps und Exitus. Verf. führt den letalen Ausgang auf diese nachträgliche 
Blutung, die ihre Ursache in der Blutdruckerhöhung durch die Transfusion hatte, 
zurück. — 55jährige Frau. Choledocho-Duodenostomie. Nach 9 Tagen Melaena, 
Bluterbrechen, Blutung aus der Wunde. 700 ccm Zitratblut, 500 ccm Kochsalz 
wirkten lebensrettend. — 70jähriger Mann. Kollaps nach Prostatektomie. Auch 
hier sehr günstige Beeinflussung durch 700 ccm Zitratblut und 508 ccm Kochsalz. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


18) Fredrik Jervell. Tödlich verlaufener Fall von Hämolyse nach Bluttransfusion. 
Forhandl. i det Med. Selskab. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 8. 
Nr. 4. S. 208. [Norwegisch.]) 


Mitteilung folgenden Falles. 32jährige Frau. Vor 5 Wochen Abort, danach 
wechselnde Blutungen. In der Klinik Abortausräumung. Wegen des großen 
Blutverlustes Bluttransfusion 6 Tage nach der Aufnahme. Es war schwer, einen 
Spender zu finden. Das Blut von acht Personen wurde durch das Serum der 
Pat. stark und augenblicklich agglutiniert. Es wurde dann als Spender eine 
Frau, angehörend der Gruppe I, benutzt. Transfusion von 550 ccm Zitratblut. 
Inzwischen war noch ein anderer Spender gefunden worden, dessen rote Biutkörper- 
chen nicht agglutiniert wurden. Von diesem wurden noch 350 ccm transfundiert. 
Die erste Transfusion war glatt vor sich gegangen. Sofort nach Beginn der zweiten 
Transfusion zeigte sich starke Injektion im Gesicht und am ganzen Körper, große 
Unruhe, Puls wechselnd. Dann aber rasche Besserung, weshalb die Transfusion 
fortgesetzt wurde. 15 Minuten nach der Transfusion wurde die Pat. wieder un- 
ruhig, Atmung 50, Schmerzen im Unterleib, Stuhldrang, kleiner Puls. Tod 
3 Stunden nach der zweiten Transfusion. Bei der weiteren Untersuchung zeigte 
sich, daß das Serum der Pat. zwar schwach agglutinierte, aber die Blutkörperchen 
des zweiten Spenders sehr stark hämolysierte. Die schwache Agglutination war 
übersehen worden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


19) H. F. Höst. Große Bluttranstusionen bei pernizlöser Anämie. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 2. S. 103. 1922. [Norwegisch.]) 


Versuche mit Zitratblut bei elf Fällen von perniziöser Anämie. In allen 
Fällen Besserung durch die Transfusion, die Besserung um so anhaltender, je mehr 
Blut transfundiert wurde. *®/, der Fälle zeigten nach dieser Behandlung aus- 
gesprochene anhaltende Remissionen, die damit anderen Behandlungen über- 
legen ist. Verf. empfiehlt daher große, wiederholte Transfusionen in jedem Fall 
von perniziöser Anämie. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.) 
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20) Hermann Stegemann. Zur Frage der Biutstillung in der Chirurgie, insbesondere 
zur Frage des spontanen Biutungstilistandes. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Königsberg, Prof. Kirschner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. 
Hit. 3. S. 657. 1922.) 


Alle zur Blutstillung empfohlenen Ersatzmethoden der Ligatur sind beigrößeren 
Gefäßen unzureichend. 

Der spontane Verschluß verletzter Kapillargefäße erfolgt weniger passiv durch 
die Bildung eines Fibrinpfropfes oder eines Blutplättchenthrombus, als aktiv 
durch lokale Beteiligung des verletzten Gefäßes. Blutgerinnung und Thrombose 
einerseits, kontraktile Elemente des verletzten Gefäßes andererseits wirken bei 
der spontanen Blutstillung zusammen. Die kontraktilen Elemente kontrahieren 
sich infolge des durch die Verletzung gesetzten mechanischen Reizes. Der hier- 
durch ausgelöste Kontraktionszustand wird durch bei der Blutgerinnung frei- 
werdende vasokonstriktorische Stoffe noch verstärkt und verlängert. Kleinere 
Gefäße kontrahieren sich schneller und stärker als größere. Der Verschluß erfolgt 
daher bei größeren und mittleren Gefäßen gleichzeitig durch Kontraktion und 
Thrombose, bei den kleineren und kleinsten Gefäßen lediglich durch stärke Kon- 
traktion, wobei die Intimaflächen bis zur Verklebung aneinandergepreßt werden. 

Der Kontraktionszustand der kleinen und kleinsten Gefäße greift auf die 
Kapillaren des zugehörigen Stromgebietes über. Außerdem schließen sich die 
Kapillaren vermöge ihrer physiologischen Anpassungsfähigkeit mit Rücksicht 
auf die Herabsetzung des Stoffwechsels im Bereich der aus ihrem Verband heraus- 
gerissenen Wundflächen. Weiterhin wirkt mechanisch auf die Vereinigung der 
Kapillaren die Retraktion des Gewebes in der Umgebung der Wunde. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


21) Ecker and Rees. Effect of? haemorrhage on complement of blood. (Journ. of 
infect. disease 1922. 22.) 


Die Ergänzung der Blutmenge nach einem einmaligen schweren Blutverlust 
geschieht in einer regelmäßig verlaufenden Kurve der Abnahme und der Re- 
generation; sie wird durch nachfolgende Verdünnung des Blutes durch die Körper- 
flüssigkeiten nicht beeinflußt. Die Kurve läuft nicht parallel mit der irgend- 
welcher Zellenbestandteile des Blutes nach einer Blutung, auch sind irgendwelche 
Zellenbestandteile wahrscheinlich nicht ein Faktor bei der Blutergänzung. Die 
anfängliche Abnahme ist Folge der Blutverdünnung, wird jedoch bald normal 
durch Ergänzung aus bisher unbekannten Quellen. Wiederholte Blutungen mit 
schwerer Anämie und späterer Wiederherstellung verändern den Grad der Blut- 
ergänzung nicht. | Mohr (Bielefeld). 





Entzündungen, Infektionen. 


22) W. Löhr. Ein Beitrag zur sogenannten Myositis oseificans progressiva. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1-6. S.238—260. 1922. 
November.) 


Das Krankheitsbild wurde in der Kieler Klinik (Anschütz) bei einem 20 jäh- 
rigen Mann beobachtet und besonders pathologisch-anatomisch verarbeitet. Zu- 
nächst tritt eine Bindegeweb$wucherung ein; sie führt infolge ihrer Gefäßarmut zu 
Ödem und zu einer durch veränderte Stoffwechselvorgänge bedingten Hyalinisie- 
tung der Interzellularsubstanz. Sie gibt den Boden für die Verkalkung ab, an die 
sich metaplastisch echte Knochenbildung anschließt. zur Verth (Hamburg). 
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23) Hess, Unger, Pappenheimer. I. Experimental rickets in rats. VII. The pre- 
vention of rickets by sunlight, by the rays of the mercury vapour lamp, and 
by the carbon arc lamp. (Journ. of exper. med. 1922. 36.) 


24) Hess, Unger, Steiner. II. Experimental rickets in rats. VIII. The effect of 
roentgen-rays. (Ibid.) 


Ausgedehnte Tierversuche über die Wirkung der Lichtbehandlung auf 
Rachitis. Hiernach hat Sonnenlicht eine vorbeugende Wirkung, ausgenommen 
im November und Dezember, vermutlich infolge Verminderung der ultravioletten 
Strahlen in dieser Jahreszeit. Ähnliche Wirkungen hatten Quarzlampen- und 
Bogenlichtbehandlung. Letztere erzielte auch bei kindlicher Rachitis Heilwirkung. 
Lichtbehandlung kann kompensierend für fehlerhafte Diät (Ca- oder P-Mangel) 
in erheblichem Maße eintreten. 

Tierversuche zur Prüfung einer even vorbeugenden Kraft weicher 
Röntgenstrahlen gegenüber Rachitis bei Ratten fielen negativ aus. 

Mohr (Bielefeld). 


25) S. Telfer. The metabolism of calcium and phosphorus in rickets. (Quart. 
journ. of med. 1922. 61.) 


Bei normalen Kindern wird ein Überschuß von P,O, über die für die Knochen- 
bildung erforderliche Äquivalentmenge von CaO im Körper zurückgehalten. Bei 
Rachitis ist die Retention beider Verbindungen vermindert, am meisten die der 
P,O,, und zwar nicht infolge verminderter Phosphorabsorption, sondern infolge 
verminderter Fixation von Kalk, dessen Absorption nicht normal funktioniert; 
diese Behinderung der Kalkabsorption, vermutlich durch Veränderungen in den 
Magen-Darmfunktionen verursacht, bildet zweifellos einen Faktor in den Ursachen 
der rachitischen Knochenerweichung. Dagegen ergaben sich keine Anhaltspunkte 
für Annahme einer übermäßigen Entkalkung als Ursache der rachitischen Knochen- 
veränderungen. Mohr (Bielefeld). 


26) Jones and Brown (Birmingham). The clinical signiticance of totai and dit- 
ferential leucocyte counts with special reference tọ acute infections. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1922. Oktober.) 


Die Verff. berichten über die Ergebnisse von Zählungen der weiBen Blut- 
körperchen in Fällen von Infektionskrankheiten, mit Eiterbildung einhergehenden 
Krankheiten, chronischen Entzündungen, Eiterfieber usw. Diese Ergebnisse sind 
durch der Arbeit beigegebene Kurven veranschaulicht. Die Leukocytenanzahl 
ist bei allen Infektionskrankheiten vermehrt, ein Zurückgehen auf die normale 
Anzahl war gleichbedeutend mit Eintreten von Besserung. Die totale Anzahl 
der polymorphonukleären Zellen verläuft im allgemeinen in gleicher Höhe mit 
der Zahl der Leukocyten, beide Zahlen liegen am dichtesten aneinander, wenn der 
Zustand des Kranken schlecht ist; je mehr sich der Zustand bessert, desto weiter 
weichen die Zahlen voneinander ab. Eine hohe Prozentzahl der polymorpho- 
nukleären Zellen bedeutet einen schweren Krankheitsprozeß, eine niedrige eine 
milde Infektion. Bei 10000 Leukocyten soll der höchste Prozentsatz nach 
Walker 70% Polynukleäre betragen. Wenn der Prozentsatz der polymorpho- 
nukleären Zellen 80 ist, so muß die Zahl der Leukocyten auf 20 000 (10 000 + 10.000) 
steigen, steigt sie auf 25 000, so ist der Walker’sche Index +5, fällt die Leukocyten- 
anzahl auf 15000 bei 80% der Polymorphonukleären, so ist der Index, da 5000 
fehlen, = —5. Ein niedriger Walker’scher Index ist ein prognostisch ungünstiges, 
ein hoher meist ein günstiges Anzeichen. Die Anzahl der Lymphocyten nimmt 
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zu mit der Besserung des Kranken und fällt bei schwerer Infektion, wobei eine 
Anzahl von 1000 Lymphocyten im Kubikmillimeter als normal angesehen wird. 
Das Blutbild hat aber immer nur dann seine Bedeutung, wenn es mit den klinischen 
Erscheinungen zusammen gedeutet wird. Herhold (Hannover). 


27) C. Kemp. Einiges über Wirkung von Röntgenstrahlen auf subakute Entzün- 
dungen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 4. S. 272—280. 
1922. November.) 

In Fortsetzung früherer Empfehlungen Heidenhain’s wurden auf seiner 
Abteilung in Worms ausgewählte Fälle von subakuten Entzündungen — wenn 
mit den üblichen klinischen Methoden ein Erfolg nicht zu erzielen war — mit kleinen 
Röntgendosen (20—40 HED) therapeutisch bestrahlt. Die Erfolge sind im 
allgemeinen gut; aber in dem einen Fall wirkt die Bestrahlung oft verblüffend 
gut, in dem anderen nicht, ohne daß ein Grund angegeben werden kann. Unter- 
zogen wurden der Behandlung zirkumskripte peritoneale Eiterungen, Achsel- 
furunkulose, Ulcus cruris und Pneumonien mit verzögerter Lösung. 

zur Verth (Hamburg). 


28) Favreul et Fortineau (Nantes). Traitement de quelques infections par la pyo- 
cyaneine. (Arch. franco-belg. de chir. XXV. année. Nr. 6. 1922. März.) 
Die Verff. behandelten einige durch Eiterbakterien verursachte Krankheiten 

mit subkutanen Injektionen einer aus sterilisierten Pyocyaneuskulturen her- 

gestellten Vaccine. Gegeben wurde pro dosi bei Erwachsenen %—1 ccm, bei 

Kindern „—% ccm der starken Vaccine. Meist genügte in den erfolgreichen 

Fällen eine Injektion, in anderen wurden mehrfache gegeben. Vollkommen und 

schnell geheilt wurden Furunkulose und pustulöse Hautausschläge, ebenso ein 

Fall von Erysipel. Auch Puerperalfieber wurde, wenn die Widerstandsfähigkeit 

nicht zu sehr geschwächt war, günstig beeinflußt. Zweifelhaft waren die Ergeb- 

nisse bei akuter und chronischer Osteomyelitis. Kontraindiziert ist die Vaccine 
bei geschwächten Kranken, bei Myokarditis und infektiðser Albuminurie. Nach 
der Injektion tritt eine lokale wie allgemeine Reaktion ein, letztere besteht in 

Fieber, Kopfschmerzen und Schwindelgefühi und dauert 2—3 Tage. Beunruhigende 

Zustände wurden nicht beobachtet. Herhold (Hannover). 


29) Arthur D. Kurtz. Chronic sclerosing osteomyelitis. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Bd. LXXXVIII, Nr. 5. 1922. Februar 4.) 


K. beobachtete die von Garrè beschriebene sklerosierende Osteomyelitis 
bei einem 13jährigen Knaben nach wiederholter Angina an der oberen Hälfte 
der linken Tibia. Die Markhöhle war bis auf eine 4 cm lange Strecke völlig ob- 
literiert. Die Trepanation an dieser Stelle ergab indes gesundes Mark. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


30) G. Barrie. Haemorrhagic osteomyelitis. (Journ. of bone and joint surgery 

1922. New ser. 4.) 

B. beschreibt als hämorrhagische Osteomyelitis eine oft fälschlich als bös- 
artig (Myeloidsarkom, fibrocystische Knochenerkrankung) diagnostizierte Er- 
krankung; am häufigsten wird die Jugend betroffen, gewöhnlich die untere Ex- 
tremität, insbesondere der Femur. In 75% der Fälle geht ein Trauma voraus. 
Der Knochen verdickt sich allmählich und wird druckempfindlich. Im Röntgen- 
bild erscheint er aufgetrieben und zeigt Rarefikation, jedoch wird das Periost 
nie durchbrochen. Mikroskopisch ist das Gewebe identisch mit Granulations- 
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gewebe; es finden sich Riesenzellen, die jedoch von solchen neoplastischen Ur- 
sprungs verschieden sind. Bakterien konnten niemals isoliert werden. Zeichen 
von Bösartigkeit sind nicht vorhanden, nach Ausschabung heilen schließlich sämt- 
liche Fälle aus. Mohr (Bielefeld). 


31) Masmontiel et Grouze. Phlegmon diffus gangréneux du cou. Serotherapie 
antigangreneux. Guérison. (Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 103. 1922.) 


Bei einer 26jährigen Frau im 8. Monat der Schwangerschaft entwickelte sich 
innerhalb von weniger als 24 Stunden eine ausgedehnte Phlegmone des Halses 
vom Unterkieferwinkel bis zum Thorax rechts mit Übergreifen auf die linke Seite. 
Bei einer Temperatur von 37,2° war ein elender Puls von 140. Allgemeinzustand 
sehr schlecht. Breite Inzision legte gangränöses Gewebe frei mit sehr üblem 
Geruch. Innerhalb von 48 Stunden 160 ccm Serum. Der Umschwung war rapid; 
in weniger als 3 Tagen hatte sich die Wunde gereinigt. Der Allgemeinzustand 
besserte sich langsam, der Unterschied zwischen Puls und Temperatur verlor 
sich. Pat. wurde vorzeitig von einem lebenden Kind entbunden. Nach 3 Wochen 
verließ Pat. m it ihrem Kind gesund die Klinik. Leider war bei der als dringender 
Notfall ausgeführten Operation keine bakteriologische Untersuchung des Eiters 
möglich [gewesen. Die Höhe der Serumdosis muß im Verhältnis zur Schwere der 
Erkrankung stehen, die Wiederholung der Injektion hängt vom lokalen Wund- 
befund ab. Im allgemeinen wird man bei den gangrändsen Infektionen, die eine 
lokale Infektion mit Toxämie repräsentieren, mit großen Serumdosen arbeiten 
müssen. Lindenstein (Nürnberg). 


32) M. Sussini. Consideraciones sobre la trepanacion precos de la osteomielitis 
aguda. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 8. 1922.) 


Zweifellos gibt es bei der Osteomyelitis subperiosteale Abszesse, die nach 
einfacher Inzision ohne Eröffnung des Knochens heilen. Andererseits beugt die 
Trepanation des Knochens oder radikale Freilegung des Markes nicht einer weiteren 
Ausbreitung des Prozesses, Metastasenbildung oder späterer Sequestrierung vor. 
Daher schließt sich S. weder denen an, die eine radikale Operation, noch denen, 
die eine prinzipielle Trepanation des Knochens fordern. Klinisch ist nicht zu ent- 
scheiden, ob es sich um einen subperiostealen Abszeß oder um eine Vereiterung 
des Markes handelt. Auch die Röntgenuntersuchung läßt im Frühstadium im 
Stich. Ist nach Inzision des Periosts der Knochen gesund, ist seine Farbe normal, 
der Perkussionsschall gedämpft, tritt aus den Havers’schen Kanälen kein Eiter, 
soll man sich mit der einfachen Inzision begnügen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


33) Alfredo Buzzi. Inyecciön de sangve hemolisadas en dos casos de infeccion 
grave. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 7. 1922.) 


5 ccm einer Vene entnommenen Blutes werden mit 10 ccm destilliertem Wasser 
vermischt. In 2stündigen Intervallen werden je 5 ccm subkutan injiziert. Nötigen- 
falls wird die Injektion nach einigen Tagen wiederholt. Verf.s beide Fälle ver- 
liefen günstig. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


34) H. Landwehr (Köln-Merheim). Zwei Beiträge zur Ätiologie der Osteochon- 
dritis juvenilis. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 2. 
S. 289—292. 1922.) 


Verf. geht von der jetzt vielfach vermuteten Wesenverwandtschaft der nach 
Perthes, Köhler und Schlotter genannten Krankheitsbilder aus. Er glaubt, 
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durch einen Fall von Fehlen des Epiphysenkerns im Hüftkopf nach Fraktur des 
Femur durch Geburtstrauma (trophoneurotische Genese) und durch röntgeno- 
graphisch festgestellte Veränderungen der Tibiaepiphyse bei einem Fall von Knie- 
arthrodese nach Kinderlähmung mit Auftreten von Schmerzattacken (entzündliche 
Genese) einen Beitrag zur Ätiologie der juvenilen Osteochondritis bringen zu 
können. Alfred Peiser (Berlin). 


35) Andreas Hedri (Leipzig). Zur Kenntnis der Phenolkampferwirkung in Ge- 
lenken. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 281—313. 1922.) 


Die Erfahrungen der Leipziger Klinik (Payr) gingen dahin, daß der Phenol- 
kampfer das — sowohl zur Bekämpfung der Gelenkeiterungen wie auch zu ihrer 
Verhütung nach Verletzungen — am meisten geeignete antiseptische Mittel dar- 
stelit. Axhausen dagegen war auf Grund von Tierexperimenten zu entgegen- 
gesetzten Resultaten gekommen und warnte vor dem Mittel. Um die Frage zu 
klären, stellte H. die gleichen Experimente an (Einspritzung von Phenolkampfer 
intraartikulär bei Kaninchen) und machte kritische Nachuntersuchungen. Sehr 
wichtig ist die Zubereitung des Phenolkampfers: Acid. carbol. puriss. 30, Camphorae 
tritae 60, Alcohol. absol. 10. Die experimentellen Untersuchungen bewiesen, 
daß der intraartikulär eingespritzte Phenolkampfer auch dann, wenn man große 
Mengen der Lösung nimmt, den Gelenkknorpel und die Synovialis nicht schädigt. 
Von den prophylaktisch mit Phenolkampfer behandelten schweren Gelenkver- 
ltzungen der Leipziger Klinik ist keine einzige vereitert, sämtliche Gelenke sind 
mit ungestörter Beweglichkeit ausgeheilt. Die nach vielen Jahren erfolgte Nach- 
prüfung konnte an diesen Gelenken keine Spur einer Arthritis deformans ent- 
decken. Der Verlauf der Gelenkeiterungen wurde durch die Kapselfüllung mit 
Phenolkampfer sehr günstig beeinflußt, die Heilungsdauer wesentlich abgekürzt. 
Die nachuntersuchten Gelenke wiesen sehr gute funktionelle Ergebnisse auf, so 
daß — unterstützt durch röntgenologische Untersuchungen — die Möglichkeit 
der Entstehung von sekundär auftretenden pathologischen Vorgängen (Arthritis 
deformans), die, wie Axhausen annimmt, durch die Phenolkampferbehandlung 
hervorgerufen werden und auf Zerstörungen des Knorpels beruhen sollten, für 
die angegebenen Zeiträume ausgeschlossen werden konnte. 

B. Valentin (Heidelberg). 


36) Hans Czermak (Innsbruck). Die Bedeutung der Grippe für das Zustandekommen 
postoperativer Komplikationen, insbesondere postoperativer Sepsis. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 4. S. 916—938. 1922.) 


Die Zusammenfassung lautet: 

Die chirurgische Bedeutung der Grippe liegt ebensosehr wie in ihren eigent- 
lichen chirurgischen Komplikationen in ihrem Einfluß auf das Zustandekommen 
postoperativer Störungen. Diese sind vor allem der Ausdruck einer durch die 
Grippe bedingten konstitutionellen Bereitschaft des Organismus pathologischen 
Keimen gegenüber. Infolge dieser durch die Grippe bedingten außerordentlichen 
Widerstandslosigkeit des Organismus ist derselbe vor allem in hohem Maße zu 
allgemein-septischen Erkrankungen disponiert, deren foudroyantem Verlauf 
gegenüber er vollkommen machtlos ist. Als praktische Folgerung ergibt sich: 
Zur Zeit von Grippeepidemien hat sich das chirurgische Vorgehen auf nur dringende 
Operationen zu beschränken, wobei diese Forderung besonders für Operationen im 
Bereich der oberen Luftwege zu betonen ist. Es ist von großer Wichtigkeit, ana- 
mnestisch nach etwa innerhalb der letzten 4 Monate überstandener Grippe zu 
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fahnden. Grippekranke müssen einerseits auf chirurgischen Stationen unbedingt 

isoliert, andererseits chirurgische Kranke zu Zeiten einer Grippeepidemie vor jeder 

Infektionsmöglichkeit besonders gehütet werden (allfällige Besuchssperre usw.), 
B. Valentin (Heidelberg). 


37) M. Flesch-Thebesius und Babette Lion (Frankfurt a. M.). Erfahrungen mit 
der Weiss’schen Urochromogenreaktion des Harns bei der chirurgischen 
Tuberkulose. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 370—381. 1922.) 


Die Urochromogenreaktion ist eine mit Kaliumpermanganat auszuführende 
Farbenreaktion des Urins; die Reaktion wurde bei 34 Patt., die 3 Monate und 
länger in stationärer Behandlung standen, ausgeführt. Sie ergänzt in sehr guter 
Weise das klinische Bild von der Widerstandsfähigkeit des Gesamtorganismus 
bei der chirurgischen Tuberkulose. Das Positivwerden der Reaktion ist als ein 
ungünstiges Zeichen für den Verlauf anzusehen und geht meist mit einem gleich- 
zeitigen Absinken der Körpergewichtskurve einher. Längerdauerndes, durch den 
positiven Ausfall der Reaktion charakterisiertes Auftreten von Urochromogen im 
Harn wird, im Verein mit den sonstigen klinischen Merkmalen, bei der chirurgi- 
schen Tuberkulose in zweifelhaften Fällen gelegentlich den Entschluß zur Opera- 
tion erleichtern. Mit der Besserung des Allgemeinzustandes nach operativer 
Entfernung des tuberkulösen Herdes pflegt auch die Urochromogenreaktion 
negativ zu werden. Ein besonderer Vorzug der Reaktion ist der Umstand, daß 
sie außerordentlich einfach auszuführen ist. B. Valentin (Heidelberg). 


38) J. Jakobson. Ether benzyl-cinnamique dans le traitement du lupus tuber- 
culeux. (Bull. soc. franc. de dermat. et syphil. 1922. 29.) 


J. erzielte bei Lupus gute Erfolge mit intramuskulären Einspritzungen von 
Benzylcinnamicäther. 12 tägliche Einspritzungen, 5 zu 1 ccm, 5 zu 1,5, 2 zu2 ccm. 
Drei derartige Serien mit Zwischenräumen von 14 Tagen, nach 1 Monat Wieder- 
holung. Bei 30 so behandelten Fällen hörte die Eiterung auf, Geschwüre ver- 
heilten, tuberkulöse Knoten vernarbten. Mohr (Bielefeld). 


39) E. Collin. A study on the roentgen aspect o? tuberculosis of the joints etc. 
(Acta radiol. 1922. 1.) 


12 Fälle von röntgenologisch genau verfolgter Gelenktuberkulose. Schlüsse: 
Selbst wenn das Röntgenbild keine Zeichen von Tuberkulose bietet, ist die Mög- 
lichkeit, daß die Erkrankung tuberkulöser Natur ist, nicht ausgeschlossen. In 
einzelnen Fällen erscheinen Veränderungen im Röntgenbild erst dann, wenn die 
klinischen Erscheinungen sich bereits erheblich gebessert haben. Die Licht- 
behandlung der chirurgischen Tuberkulose kann selbst dann von gutem Erfolg 
sein, wenn das Röntgenbild schwere Veränderungen aufweist. Völlige radiologische 
Heilung kann eintreten, lange Zeit nachdem die klinischen Erscheinungen ge 
schwunden sind. Die tuberkulöse Knochenerkrankung kann spontan heilen, bei 
Lichtbehandlung wird jedoch der kosmetische Erfolg besser und tritt schneller 
ein. In einzelnen Fällen ist Besserung in klinischem Sinne von Verschlechterung 
im Röntgenbild begleitet; dieses ist ein Zeichen, daß das erkrankte Gewebe re- 
sorbiert wurde. Ausgedehnte Erkrankung des Hand-, Fuß- und Elibogengelenks 
kann mit Neubildung von Gelenkknorpel und guter Funktion heilen. Ein nach 
dem Röntgenbild mißgestaltetes Gelenk kann völlig normale Funktion zeigen. 
(36 Röntgenbilder.) Mohr (Bielefeld). 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 39. 1493 


40) Hassencamp und Birkholz. Über die Goldbehandlung der Tuberkulose. (Archiv 
f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hft. 4.) 


Die vorliegende Arbeit erhält ihren besonderen Wert einmal dadurch, daß 
bei 13 von den Verff. mit Krysolgan behandelten Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulosen keine andere Therapie, welche die Resultate beeinflussen konnte, zur 
Verwendung kam, und dann durch das weitgehende Zusammenarbeiten von 
innerer und Halsklinik und die damit gegebene genaueste gleichzeitige Kontrolle 
des Lungen- und Kehlkopfbefundes. Außerdem wurden 11 Fälle von primärer 
Haut- und Schleimhauttuberkulose einer ausschließlichen Behandlung mit Kry- 
solgan unterzogen. Nur in prognostisch ganz ungünstigen Fällen wurde Allgemein- 
und Herdreaktion sowohl in Lunge wie in Kehlkopf vermißt; bei den Hauttuber- 
kulosen fehlte sie 3mal. Die Resultate waren bei beiden Gruppen nun vollkommen 
verschieden. Während bei der Haut- und Schleimhauttuberkulose in der Hälfte 
der Fälle Besserung bzw. Heilung erfolgte, waren die Resultate bei der Lungen- 
Kehlkopftuberkulose im Gegensatz zu den Erfahrungen mancher anderer Autoren 
völlig negativ. Engelhardt (Ulm). 


4) K. F. Wegner (Charkow). Zur Frage der Behandlung der Knochen- und Ge- 
ienktuberkulose. (Wratschebnoje Djelo 1922. Nr. 24—26. S. 763—768. 
[Russisch.]) 

Allgemeinbehandlung bildet die Basis in dem System der Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose ebenso wie bei der Lungentuberkulose. Haupt- 
keilfaktore bilden freie Luft und Sonnenlicht. Freiluftbehandlung und Helio- 
therapie wirksam nicht nur in den Gebirgen, sondern auch in den Ebenen und am 
Meeresstrand bei rationeller Anwendung. Gleichzeitig mit Einsetzung dieser 
Heilfaktoren muß mit spezieller orthopädischer Behandlung begonnen werden. 
Autor wendet sich gegen jegliche immobilisierende Verbände. Nur funktionelle 
Therapie: Extensionsverbände, Stauungshyperämie, Bauchlage (Lordosierung der 
erkrankten Wirbelsäulepartie) usw. Zur planmäßigen Bekämpfung der chirurgi- 
schen Tuberkulose wäre die Errichtung einer Reihe von Sanatorien anzustreben, 
wo Allgemeinbehandlung, Freiluftbehandlung, Heliotherapie und spezielle ortho- 


pädische Behandlung durchgeführt werden könnte. 
A. Gregory (Wologda). 


42) Van Zwaluwenburg, Wickett, Merrill. Pulmonary involvement in non-pul- 

monary tuberculose. (Amer. rev. of tub. 1922. 6.) 

Röntgenologische Untersuchung von 111 Fällen von chirurgischer Tuber- 
kulose bezüglich der Häufigkeit gleichzeitiger Lungenspitzenveränderungen 
(Lungenspitzenschatten im Röntgenbild). Solche Veränderungen wurden in 
etwa 50—60%, der Fälle gefunden. Das gleichzeitige Vorkommen von Lungen- 
veränderungen ist demnach viel häufiger, als gewöhnlich angenommen wird, 


am häufigsten, fast unvermeidbar, bei Wirbelsäulentuberkulose. 
Mohr (Bielefeld). 


43) Leon H. Dembo, Harry R. Lichttield and John A. Foote (Washington). Bone 
and joint changes in congenital syphilis. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXXVIII. Nr. 5. 1922. Februar 4.) 

Eingehende Besprechung der periostalen, epiphysären und gummösen sowie 
aller klinischen Formen der kongenitalen früh- und spätsyphilitischen Erkran- 
kungen von Knochen und Gelenken (knock-knee-elbow, saber-tibia, hot-cross- 


1494 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 39, 


bun-head usw.) unter Beifügung von Röntgenbildern. Sie können auch nach 
Traumen oder unter dem Bilde der akuten Osteoperiostitis auftreten. Wassermann 
und Röntgen beherrschen die Diagnose. Quecksilber und Salvarsan genügen 
nach Ansicht der Verff. zur Behandlung. Von operativen Eingriffen, die zum 
mindesten bei der gummösen Osteomyelitis mit Sequesterbildung oft nicht zu 
umgehen sind, wird nichts erwähnt. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


44) Dambrin et Miginiac (Toulouse). Le diagnostic de la syphilis diaphysaire des 
os longs. (Arch. franco-belg. d. chir. 1923. Februar.) 


Bei chronischen und subakuten Knochenerkrankungen soll stets festgestellt 
werden, ob es sich nicht um eine luetische Erkrankung handelt, ehe eine Operation 
unternommen wird. Die Verff. schildern kurz 6 Fälle von Knochensyphilis teils 
hereditärer, teils erworbener Art. Befallen waren in den einzelnen Fällen der Ober- 
schenkel, das Schienbein, der Speichenknochen, die Elle und einmal beide Unter- 
armknochen. Das Röntgenbild zeigte in allen Fällen periostitische Knochen- 
verdickungen, Wassermann war stets positiv. Am häufigsten wird von Lues das 
Schienbein befallen, und es findet dann recht häufig eine Verwechslung mit Ra- 
chitis statt. Bei der Rachitis ist das Schienbein im ganzen verbogen, eine Knochen- 
verdickung ist nicht vorhanden, während bei der Syphilis der Knochen verdickt 
ist und die darüber liegenden Weichteile ebenfalls Veränderungen zeigen, auch 
wird bei Lues über Schmerzen geklagt, die bei rachitischen Veränderungen fehlen. 

Herhold (Hannover). 


45) F. F. Nikitin (Konstantinopel). Lues und Tuberkulose in der Ätiologie der 
chronischen posttyphösen Perichondritis. (Wratschebnoje Djelo 1922. Nr. 24 
—26. S. 742-746. [Russisch.]) 


12 kranke Russen aus dem Süden Rußlands, die Autor im Hospital Ildis in 
Konstantinopel zu beobachten Gelegenheit hatte. Entstehung der Perichondritis 
2 Wochen bis 6 Monate nach überstandenem Typhus recurrens. Lokalisation 
hauptsächlich VI., VII. und VIII. Rippe. Von den 12 Kranken konnte bei 9 
Lues nachgewiesen werden (Wassermann, klinischer Befund), 3 von ihnen waren 
außerdem tuberkulös. Bei den übrigen 3 ließ sich Lungentuberkulose nachweisen. 
Autor glaubt als Hauptfaktor in der Ätiologie der posttyphösen Perichondritis 
Lues und Tuberkulose annehmen zu dürfen. Bei luetischer Basis besonders wirk- 
sam Quecksilber und Neosalvarsan, bei tuberkulöser Basis oft ausgiebige Re- 
sektion erforderlich. A. Gregory (Wologda). 


46) M. P. Komissarow. Chirurgische Syphilis. Chirurg. Fakultätsklinik der 
Universität in Saratow, Direktor Prof. Mirotworzew. (Nowy chirurg. 
Archiv Bd. II. Buch 4. Nr. 8. S. 680— 689. 1922. [Russisch.]) 


Es werden kurz 13 Fälle von chirurgischer Syphilis beschrieben. Lokalisa- 
tion: 2mal Articulatio coxae (es wurde Coxitis tbc. angenommen), 2mal Articu- 
latio genus, 2mal Magen, Imal Wirbelsäule (Spondylitis tbc. angenommen), 2mal 
Antebrachium, Imal Fuß, imal Cranium. Diagnose oft schwierig. Spezifische 
Therapie wirksam bei genügender Dosis Kali jod., nicht weniger als 1,5 2,0 pro 
die. Die Dosis muß alle 5—6 Tage um 0,5 vergrößert werden — bis zu 10,0 pro 
die. Wenn Kali jod. schlecht vertragen wird, muß der Kranke auf achloride Kost 
gesetzt werden; gleichzeitig Arsenik und Tra. belladonna. Tra. jodi wirkt bedeu- 
tendschwächer. Minimaldosis 3mal täglich zu je 25 Tropfen bis 150 Tropfen pro die. 

A. Gregory (Wologda). 
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47) Downs (Philadelphia). The Wassermann reaction in non-luetic cases. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1922, Oktober.) 


In mehreren Hospitälern Philadelphias wurde die Wassermann’sche Reaktion 
bei an chronischer Malaria, an Tuberkulose und Hyperthyreoidismus leidenden 
Kranken ausgeführt. Im allgemeinen war sie in diesen Fällen nur dann positiv, 
wenn gleichzeitig Lues nachgewiesen oder aber nicht sicher ausgeschlossen werden 
konnte. Verf. kommt daher zu folgenden Schlußsätzen: 1) Die Wassermann’sche 
Reaktion ist stets zu irgendeiner Zeit während des Verlaufes der Syphilis positiv, 
wenn sie sorgfältig und in genügend häufigen Zwischenräumen gemacht wird. 
2) Nur ausnahmsweise ist sie bei Malaria positiv, dann aber auch nur während des 
Fieberanfalls und auch in diesem nur schwach oder zweifelhaft. 3) Bei Tuber- 
kulose ist sie selten positiv, und auch dann nur schwach oder zweifelhaft. 4) Bei 
unkompliziertem Hyperthyreoidismus ist sie nicht positiv. 

Herhold (Hannover). 


48) A. Buzello. Die pyogene Biutinfektion. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 370—381. 1922. November.) 


Die pyogene Blutinfektion ist scharf zu trennen von der toxischen und pu- 
triden Infektion. Aus Versuchen (Chirurg. Klinik Greifswald, Pels Leusden) 
wurde geschlossen, daß den Metallfarbstoffverbindungen im allgemeinen eine hohe 
bakterizide Wirkung auch in der menschlichen Blutbahn zukommt. Die stärkste 
Wirkung hatten Trypaflavin und Argochrom. Eine Erfolg versprechende spe- 
zfische Therapie der pyogenen Blutinfektion muß bestehen in der Darreichung 
möglichst großer, aber für den Körper unschädlicher Mengen von Alkali, entweder 
als Natr. bicarbonicum per os oder durch intravenöse Gaben von Urotropin 40%, 
weiter in der Injektion einer in der menschlichen Blutbahn hoch wirksamen 
Metallfarbstoffverbindung (Trypaflavin oder Argochrom) unmittelbar in die 
Blutbahn. Zu warnen ist vor der Verwendung von subtherapeutischen Dosen. 
Grundbedingung jeder spezifischen Therapie bleibt, daß sie mit einer überlegten 
Allgemeinbehandlung und mit chirurgischen Maßnahmen Hand in Hand geht, 
daß die Behandlung möglichst frühzeitig begonnen wird, bevor die natürlichen 
Schutzvorrichtungen völlig verbraucht oder lebenswichtige Organe schwer ge- 
schädigt sind. zur Verth (Hamburg). 


49) G. Cavina. L’ impiego del »bipp in chirurgia ed in particolare nella cura delle 
fistole ossee croniche. (Giorn. di med. milit. LXX. 9. 1922. September.) 


Hinweis auf die von englischen Autoren empfohlene Salbe: Bipp (Wismut- 
Jodoform-Paraffinpasta) für die Therapie chronischer Osteomyelitis. Verf. ver- 
wendete die Pasta nach Stoney zur Plombierung von Knochenhöhlen, nachdem 
diese sorgfältig gereinigt worden waren, und konnte in einer Reihe von Fällen 
rasche Heilungen erzielen. Zur Verwendung kam, abweichend von der Original- 
vorschrift (50 Jodoform, 25 Wismut, 25 Paraffin von 45° Schmelzpunkt), eine 
Pasta aus je 2 Teilen Jodoform und Wismut und 12 Teilen Vaselin. Keine In- 
toxikationserscheinungen. M. Strauss (Nürnberg). 


50) L. Cheinisse. Le traitement du charbon humain. (Presse med. Nr. 9. 1922. 

Dezember 9.) 

Übersicht über die verschiedenen Behandlungsmethoden des Milzbrand- 
karbunkels unter besonderem Hinweis auf die guten Resultate, die mit der Serum- 
therapie und noch mehr mit der Injektion einer 5%, igen Peptonlösung (Injektion 
von 30 ccm intramuskulär) erzielt wurden. M. Strauss (Nürnberg). 
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51) E. Baumann (Wattwil). Zur Behandlung der Blutvergiftung bei Milzbrand. 

(Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 52.) 

In zwei Fällen schwerster Allgemeininfektion bei Anthrax gelang es, durch 
intravenöse Injektionen von Methylenblausilber (Argochrom Merck) der Krankheit 
rasch Herr zu werden. Darlegung der theoretischen Erwägungen über die Wir- 
kung des Mittels. Glimm (Klütz). 


52) Powell Connor (Calcutta). Some surgical aspects of filaria disease. (Brit. 
journ. of surgery Bd. X. Nr. 38.) 


Verf. erörtert eine Reihe von chirurgischen Komplikationen bei durch Filaria 


bancrofti und medinensis verursachten Erkrankungen, insbesondere die durch 


verkalkte Stücke des abgestorbenen Wurmes in den Geweben verursachten akuten 
und chronischen Fälle von Myositis, Synovitis, Nervenentzündungen, fibrösen 
Geschwülsten und Abszessen, welche oft operativer Behandlung bedürfen. (6 Ab- 
bildungen.) Mohr (Bielefeld). 


53) Romano (Napoli). Su la pretesa botriomicosi umana. (Tumori Bd. VII. 
Fasc. 2. 1921.) 


Auf den Kastrationswunden von Pferden entwickeln sich zuweilen kleine 
gestielte Geschwülste, die bald geschwürig zerfallen und in ihrer eitrigen Ab- 
sonderung gelbe, den Aktinomykosekörnern ähnliche Gebilde enthalten. Dies 
sind von Veterinären als Botryomykosispilze gedeutet worden. Eine kulturell 
Züchtung oder eine Übertragung ist aber bis jetzt nicht gelungen. Von einigen 
Autoren sind beim Menschen an den Fingern und auf dem Handrücken beobachtete 
gestielte kleine Knoten von fibrös-kavernös-granulösem Bau mit diesen botryo- 
mykotischen Kastrationsgeschwülsten identifiziert. Verf. hat drei derartige Fälle 
beobachtet, 2mal saßen die Knoten an den Fingern, Imal auf dem Handrücken, 
und zwar zunächst unter der Haut. Dann zerfielen sie geschwürig. Das Gewelt 
war fibrös und mit zahlreichen kleinen Blutgefäßen durchzogen, im ganzen ähnelte 
es einem Kavernom. Verf. glaubte, daß diese Hautgeschwülste, welche als tele- 
angiektatisches Granulom auch in der deutschen Literatur beschrieben sind, nichts 
mit der Pferdebotryomykosis zu tun haben. Jedenfalls ist die parasitäre Natur 
der Geschwülste nicht erwiesen. Da das Charakteristische der Stiel ist, schlägt 
Verf. den Namen gestieltes Granulom vor. Herhold (Hannover). 


54) S. Brofeldt. Sur lactinomycose en Finlande. 13. skandinav. Chirurgen- 
kongreß. ‚ielsingtüre 7.—9. VII. 1921. (Acta chir. scand. Bd. LV. Nr. 2. 
S. 167. 1922.) 


Bericht über 151 Fälle aus der Chirurgischen Klinik Helsingfors. 58% cer- 
vico-fazialer Typus, 32%, abdominaler Typus. 71% Landarbeiter. Behandlung 
Abszeß- und Fistelspaltung, Curettage. Seit 1913 mit guten Resultaten Röntgen- 
bestrahlung. Von 87 Fällen 1. Typs 67 geheilt, von 49 Fällen 2. Typs 22 Fälle. 
Sämtliche Lungenaktinomykosen endeten mit dem Tode. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus der Chirurgischen Abteilung des Augusta-Hospitals Berlin. 


Zur Blutstillung bei Gehirnoperationen. 
Von l 


Dr. E. Heymann, 
Chefarzt der Abteilung. 


Die Mißerfolge in der Hirnchirurgie beruhen zum Teil auf einer ungenügend 
entwickelten Technik. Besonders die Blutstillung pflegt Schwierigkeiten zu 
bereiten und die erfolgreiche Beendigung des Eingriffes, selbst bei entfernbarer 
Geschwulst, in Frage zu stellen. Mein Lehrer F. Krause hat in seiner Hirn- 
chirurgie und in dem gemeinsam mit mir verfaßten Lehrbuch der Operationen 
am Kopf die Wege angegeben, um Herr solcher Blutungen zu werden. Dazu 
seien einige ergänzende Angaben mitgeteilt. 


Da das Liegenlassen eines Gazetampons zum Schutz gegen Blutungen die 
Wundheilung gefährdet und das Gehirngewebe schädigt, so muß am Ende des 
Eingriffes jede Tamponade entfernt werden. Knochenblutungen lassen sich stets 
durch Verhämmern der Knochenbälkchen oder durch Einpressen kleiner Gewebs- 
fetzen in die Lichtungen der Gefäße stillen. Blutungen aus dem Emissarium 
occipitale stehen in der Regel nach kurzdauerndem Anpressen eines Gaze- 
tupfers. Schwierigkeiten kann dagegen eine Blutung aus dem Emissarium 
mastoideum bereiten. Die ätıßere Öffnung freilich, die bei der Schnittführung 
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durch die Galea kaum zu schonen ist, läßt sich nach Abhebeln der Knochenhaut 
mit entsprechend großen Gewebsstücken sicher verschließen. Die innen im Schädel- 
raum gelegene Mündung zerreißt jedoch fast ausnahmslos beim Umschneiden oder 
beim Herunterbrechen der Knochenklappe. Aus dem Loch in der Sinuswand 
pflegt es heftig zu bluten, so daß die Fortführung des Eingriffes unmöglich und 
die Tamponade als die einzige Rettung erscheint. Aber auch an dieser Stelle ist 
das Zurücklassen eines Tampons entbehrlich. Denn es ist mir jetzt viele Mal ge- 
lungen, das Emissarium wie andere Gefäße zu unterbinden. Daß dies möglich 
ist, hat F. Krause bereits angegeben. 

Um die Unterbindung des Emissarium mastoideum an seiner Aus- 
trittsstelle aus dem Sinus sigmoideus durchzuführen, muß eine Verletzung seiner 
zarten Wand bei der Bildung der Knochenlücke sorgfältig vermieden werden. 
Da man über Lage und Verlauf des Emissariums nicht im unklaren ist, nachdem 
es außen am Knochen bereits verletzt worden ist, so bereitet seine Schonung 
keine Schwierigkeiten, indem man rings um seine Abgangsstelle aus dem Sinus 
einen schmalen knöchernen Kanal bei Fortnahme des Knochens stehen läßt. Ober- 
und unterhalb der Abgangsstelle wird der Sinus dagegen breit freigelegt. Um das 
Emissarium wie ein Gefäß fassen zu können, muß es aus seiner Knochenhäülle 
gelöst werden. Dies geschieht, indem in die äußere Öffnung des Emissariums 
so lange kleine Gewebsstücke gepreßt werden, bis innen der bis dahin fest an- 
liegende Sinus nachgibt und mit dem abgehenden Emissarium zurückweicht. 
Nunmehr läßt es sich mit einer Pinzette fassen und so lange halten, bis die Knochen- 
brücke über ihm fortgebrochen ist. Sobald der Platz frei ist, erfolgt die Unter- 
bindung. Daß dies mit feinstem Catgut und von der Hand des Assistenten ge- 
schehen soll, erscheint selbstverständlich. 

Wird an anderer Stelle die Sinuswand beim Herabschlagen der Knochenklappe 
verletzt, so habe ich mir, um die Bindentamponade zu vermeiden, dadurch ge- 
holfen, daß ich ein größeres Gewebsstück auf das Loch aufnähte. Denn mit der 
direkten Sinusnaht habe ich niemals eine Sinusblutung stillen können. Das ein- 
fache Auflegen oder Andrücken eines herausgeschnittenen Muskelstückes an die 
Stelle der Wandverletzung genügt aber nur so lange, als der Blutdruck im Sinus 
nicht zu hoch steigt. Geschieht dieses, so spült der venöse Blutstrom das Muskel- 
stück wieder fort, selbst wenn es zunächst fest zu haften schien. Das Aufnähen 
erfolgt in der Weise, daß zwei Fäden entfernt vom Sinus durch die Dura gelegt 
und dann kreuzweise über dem frei verpflanzten Gewebsstück geknotet werden. 
Ein Hauptvorteil des Aufnähens besteht ferner darin, daß sich bei zunehmender 
Füllung des Biutleiters das Muskelstück nur um so fester in den Defekt hinein- 
preßt. Dies Vorgehen hat mir besonders gute Dienste bei Blutungen aus dem 
Emissarium occipitale geleistet. Hinzugefügt sei an dieser Stelle, daß Blu- 
tungen aus dem Sinus marginalis niemals das Zurücklassen eines Tampons not- 
wendig machen. 

Blutungen aus Piagefäßen stehen entweder von selbst oder nach kurz 
dauerndem Andrücken eines Gazetupfers. Doch gibt es Ausnahmen. Aber selbst 
dann verbietet die Zerreißlichkeit der Piagefäße und die Gefahr, Rindenteile zu 
verletzen, in der gewohnten Weise spritzende Gefäße mit Klemmen zu fassen 
oder im Gewebe zu umstechen. Auch hier erscheint es mir am schonendsten und 
sichersten, die zartwandigen Piagefäße nur mit einer riefenlosen Pinzette zu 
fassen und sie von anderer Hand unterbinden zu lassen. Doch soll man, um die 
Hirngefäße beim Handhaben des Fadens nicht abzureißen, den Knoten nicht 
in der üblichen Weise schürzen, sondern sich mit dem ersten Teil der Knoten- 
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legung, dem einfachen Umschnüren in der Schlinge, begnügen. Beim Gebrauch 
ganz dünnen Catguts ist eine Lockerung des Fadens nicht zu fürchten. Jedenfalls 
habe ich niemals eine Nachblutung gesehen. 

Bei Blutungen aus dem Hirngewebe, namentlich aus einem Geschwulst- 
bett, sollte man selbst auf vorübergehende Verwendung von Gazetampons zur 
Blutstillung verzichten. Denn der Bindenstoff schädigt das weiche Gewebe, ohne 
es andrerseits genügend zu komprimieren, und bei Fortnahme des Gazetupfers 
pflegt die Blutung von neuem einzusetzen. Am zweckmäßigsten ist es, solche 
Blutungen sich selbst zu überlassen. Erscheinen sie anfangs auch bedrohlich, 
so pflegen sie doch schnell wieder zu versiegen, wenn Hirngewebe und -gefäße 
nicht durch Berührung mit Stoffteilen immer von neuem an der Gerinnselbildung 
gehindert werden. Spritzende Gefäße freilich werden in der beschriebenen Weise 
unterbunden, aber es erübrigt sich, allzu ängstlich auf eine exakte Blutstillung 
bedacht zu sein. Glaubt man bei tiefliegenden Hirnwunden ohne Tamponade 
nicht auskommen zu können, so ist es ratsamer, die benachbarten, piabedeckten 
Hirnteile zur Kompression zu benutzen, indem man diese mit mäßiger Gewalt 
in das Wundgebiet hineindrückt. Namentlich die Kleinhirnhälften eignen sich 
gut dazu. 

Das verläßlichste Mittel freilich, um lästige Blutungen aus dem Hirngewebe 
zu vermeiden, besteht darin, daß vor der‘ Geschwulstentfernung der sogenannte 
allgemeine Hirndruck beseitigt wird. Das läßt sich fast immer dadurch erreichen, 
daß die Knochen- und Duralücke groß genug angelegt oder daß Ventrikel und 
Zysternen ausgiebig punktiert oder das Ödem im subarachnoidalen Raum durch 


Stichelung entleert wird. 
— ———— — 


Il. 


Aus der Chirurgischen Fakultätsklinik der Staatsuniversität 
in Irkutsk (Sibirien). 


Zur Technik der provisorischen Blutstillung 
an den Weichteilen, bei Schädeloperationen. 
Von 


Prof. W. S. Lewit, 
Vorstand der Klinik. 


Bei den Schädeloperationen führt bekanntlich das übliche Anlegen von 
Gefäßklemmen an die blutenden Stellen der Weichteile nicht immer zum ge- 
wünschten Ziel. Bezüglich dieser so lästigen und zumal sogar bedrohlichen Blu- 
tung wurde eine Reihe von Maßnahmen empfohlen. Die zirkumskripte Um- 
schnürung des Kopfes mit einem elastischen Schlauch und die eventuellen Modi- 
fikationen (Nicolli, Kocher, Cushing, Djanelidze usw.) führen nicht zum 
gewünschten Ziel. Der Schlauch spannt sich gleich einer Brücke über die Schläfen- 
grube, wo die Hauptgefäße verlaufen, bewirkt auf diese Weise keine Kompression 
der Gefäße, und kann sogar zuweilen infolge des ausgeübten Druckes auf die 
Venen eine stärkere Blutung verursachen. Das provisorische Umstechen der 
Haut nach Heidenhain-Hacker hat zweifelsohne eine Blutstillung zur Folge; 
man muß aber gestehen, daß die betreffende Prozedur sehr zeitraubend ist. Die 
große Zahl der angelegten Nähte kann Eiterung zur Folge haben und auf solche 
Weise den ganzen Nachoperationsverlauf beeinträchtigen. Die von Kredel 
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zum selben Zweck empfohlenen Metallplatten, sowie die Bail’schen Klemmen 
scheinen keine gleichmäßige und an allen Stellen genügsame Kompression der 
Weichteile auszuüben. Was die Vorschütz’sche Methode anbetrifft, so muß 
man mit Makkas anerkennen, daß sie nicht als eine provisorische Blutstillung 
betrachtet werden kann, da die Klemmen nach dem Weichteilschnitt und bei 
bereits vorhandener Blutung angelegt werden. Bedeutend besser geeignet scheinen 
die Makkas’schen Klemmen zu sein, obwohl auch diese in mancher Beziehung nicht 
vollkommen ausreichen. Die freien Enden dieser Klemmen fassen die Haut 
weniger kräftig zusammen, wodurch eine Durchsickerung des Blutes an diesen 
Stellen während der ganzen Operation verursacht wird. 

Bei unseren Operationen bedienten wir uns der Makkas’schen Klemmen. Aber 
wegen Mangel an solchen (ės standen uns nur 4 Stück zur Verfügung) konnten 





Fig. 2. 


wir nicht das ganze Operationsterrain umgrenzen und waren somit genötigt, die 
nicht mitgefaßten Stellen mit Hilfe der langen Doyen’schen Darmklemmen ab- 
zusperren. Wir machten einen kleinen Schnitt durch alle Weichteile bis auf den 
Knochen, führten die untere Branche der Klemme durch die Schnittöffnung ein 
und glitten mit ihr den Knochen entlang unterhalb des Periostes. Dann wurde 
die Klemme auf die übliche Weise fest zusammengedrückt und geschlossen. 
Nötigenfalls kommt man mit dieser Klemme vollkommen aus. Jedoch muß 
man gestehen, daß auch bei diesem Verfahren eine ganze Reihe von Unbequem- 
lichkeiten mit in Kauf genommen werden muß. Die Länge des Schnittes, welcher 
zum Zweck der Einführung der Branche gemacht wird, fällt gewöhnlich größer 
aus, als es für die Breitendimension der Branche nötig ist, wodurch gewöhnlich 
eine Blutsickerung aus den Wundrändern bewirkt wird. Außerdem wird beim 
Schließen der Branchen meist die obere Branche ein wenig seitwärts verschoben. 
Aus diesen Gründen modifizierte ich die Doyen’sche Klemme folgendermaßen: 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 40. 1501 


Die Innenfläche der beiden Branchen wurde mit Längsrinnen versehen, wobei 
die obere Branche etwas nach oben konvex geschmiedet wird. Die untere Branche 
kann auch gerade geformt sein. Sie wird auf 0,5 cm länger gemacht als die obere, 
und ihr Ende scharf zugespitzt. Auf diese Weise wird die Haut mit Hilfe solcher 
Branche bis auf den Knochen einfach durchstochen und entlang des Knochens 
unterhalb des Periostes vorgeschoben. Die obere Branche ist an ihrer Innenfläche, 
I cm vom Ende, sowie etwa an der Grenze des oberen und mittleren Drittels mit 
zwei Paar Häkchen versehen (Fig. 1 u. 2), wodurch der äußeren Branche die 
Möglichkeit geboten wird, während der ganzen Operationszeit an Ort und Stelle 
zu verharren. Mittels solcher Klemme kann eine Strecke von etwa 4,5—5 cm 
gefaßt und abgeklemmt werden. An den vorgewölbten Schädelpartien wird die 
Haut gewöhnlich auf kürzere Strecken gefaßt und werden die Klemmen dicht 
nebeneinander angelegt. Die Klemmen werden im Abstand von I—1,5 cm vom 
geplanten Operationsschnitt angelegt und erst nach dem definitiven Schließen 
der Wunde abgenommen. 

Die oben beschriebenen Klemmen gestatten uns, wie wir uns mehrmals über- 
zeugen konnten, Weichteilschnitte am Schädel bei sehr mäßigem Bilutverlust 
auszuführen. 





II. 
Aus der Frauenklinik von weil. Prof. Busse, Jena. 


Zur Catgutfrage. 


Von 


Dr. Walter Pust, 


leitendem Arzt. 


Die Catgutfrage ist trotz oder wegen ihrer Alltäglichkeit heute mehr denn 
je eine »Frage«: Wirtschaftlich als empfindlichster Punkt des täglichen Bedarfs 
des Chirurgen, wissenschaftlich bleibt die Sterilität auch heute noch eine »Fragex. 
Der Rohstoff bleibt vorläufig Valutaartikel. Was das bedeutet, darüber ist jedes 
Wort überflüssig. Ebenso schwierig bleibt das Problem, die Sterilisierung schon 
dort drüben einsetzen zu lassen, um der Forderung » möglichst baldige SISTHISIELUNG 
nach der Schlachtung« nahezukommen. 

Die Folgen kennen wir ja alle: Unerschwinglichkeit des Catguts, Beeinträch- 
tigung des Handelns durch wirtschaftliche Hemmungen (Ersatz durch Zwirn, 
Zellulose usw. auch da, wo eigentlich Catgut am Platz wäre), Unsicherheit in der 
Sterilität (cf. Propping in Nr. 26 des Zentralblattes f. Chirurgie 1923). 

Das zwingt zur Weiterarbeit, Überwindung des Stillstandes: 

Wirtschaftlich war die Frage nur zu lösen durch Verbindung mit überseeischen 
Lieferanten im Tausch- und Veredelungsverkehr. Daß auch die vorläufig theore- 
tische Frage eines Abschneidens der Überseezufuhr durch Besorgung einheimischer 
Rohmaterialien im Interesse des Vaterlandes gelöst werden mußte, mag nur an- ' 
gedeutet werden. Auch diese Sache läuft gut und wird zurzeit mitgeteilt werden. 

Ferner: Das A und O der Catgutsterilisierung blieb bisher das Jod, ebenfalls 
Valutaartikel ersten Ranges, jetzt fast unbezahlbar. Es ist zu ersetzen durch 
Physikalische Sterilierungsmethoden. 

Das Problem, eine Pappschachtel bei 160° 2 Stunden lang zu sterilisieren, 
darf nunmehr als gelöst betrachtet werden. Das genügt aber den höchsten bak- 
teriologischen Ansprüchen auch gegenüber den Sporenträgern. Nun fehlte nur 
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noch die Lösung der schwierigsten Frage: Unerschwingliche Arbeitslöhne, un- 
zuverlässige »Sterilität«. Schon lange ging es dem Chirurgen: gegen sein »asep- 
tisches Gefühl« zu glauben, daß es möglich sei, Arbeiterinnen volle 8 (!) Stunden 
»steril« zu erhalten, wenigstens konnten wir es bei Operationen nur für etwa 
10 Minuten garantieren. Auch diese Frage ließ sich in systematischer Arbeit 
lösen: Es ist jetzt möglich, das Catgut in der Schachtel und in der Ampulle zu 
sterilisieren. Dadurch werden ungeheuere Summen für »sterile« Packerinnen 
und Packmaterial erspart, die der Verbilligung zugute kommen. Es fällt nun- 
mehr auch jede Berührung durch die menschliche Hand nach der Sterilisierung 
fort. Nur wenigen Operationsschwestern ist es bekannt, daß die Außenseite 
der »Einzelpackung« nicht sicher steril ist. 

Nun kann endlich die Anforderung gestellt werden, daß die Catgutfrage aus 
dem Stadium der chemischen Antisepsis ebenso herauskommt, wie wir es in der 
Chirurgie nun schon jahrzehntelang erreicht haben, und daß wir den Faden ebenso 
physikalisch sterilisieren wie unsere Instrumente und Verbandstoffe.e Denn das 
Jod, Sublimat, Chrom usw. wirkte in den in Betracht kommenden Konzentrationen 
häufig nur bakterienarretierend, keineswegs immer bakterizid. War der Jod- 
überschuß vom Körper aufgesaugt, eiterte es in diesen Fällen. 

Nach diesen Ideen habe ich eine Catgutfabrikation veranlaßt, die bis jetzt 
folgende Resultate gezeitigt hat: Unter dem Namen: » Jenaer Normalcatgut« 
stellt die Firma Müller & Thelen, Jena, ein Catgut her, welches nicht nur aus 
dem allerbesten Rohstoff besteht, da die Valutafrage in der obigen Weise gelöst 
ist, sondern auch in der Schachtel bzw. Ampulle physikalisch sterilisiert ist und 
somit die Zuverlässigkeit und Resorbierbarkeit auf das erreichbare Höchstmaß 
steigert, und das im Preis so wesentlich hinter allen anderen Präparaten zurück- 
bleibt, daß es für jeden Betrieb merklich wird. Das Catgut liegt auch in der 
Ampulle trocken in Fäden & 1,25 m und bildet eine Sparpackung ersten Ranges 
für die kleine Chirurgie, Geburtshilfe und Kriegszwecke. Sie ist tropenfest! 

Der Name »Normalcatgut« ist gewählt, weil außer den obigen Prinzipien als 
eins der wesentlichsten zur Verbilligung das der »Normalien« wie im Schiffsbau 
nach dem Kriege durchgeführt worden ist, d.h. nur wenige Nummern, nur eine 
»Einheitspackung«: Durch Kombination zweier Fäden ist es möglich, jede Stärke 
herzustellen. Zwei dünne Fäden werden ja besser resorbiert wie ein dicker. Die 
Sucht der Autoren nach »Modifikationen« hat die Catgutindustrie gezwungen, 
sich in zahllosen mehr oder minder geistreichen Packungen zu zersplittern (bis 
zu 54 [!] bei einer Firma), sehr zum Schaden des Preises. Auf diesen Luxus kann 
und muß der Chirurg der Jetztzeit verzichten lernen. Sonst kommt die Catgut- 
frage nicht vorwärts. Darauf hinzuweisen ist der Zweck dieser Zeilen. 





IV. 
Kann der Mensch ohne Dünndarm leben? 
Kasuistischer Beitrag. 
Von 
Dr. Heinrich Doerfler in Regensburg. 


In Nr. 6 des Zentralblattes für Chirurgie 1923 berichtet in einer Versammlung 
der Freien Vereinigung der Chirurgen Wiens Herr Lotheissen über eine Dünn- 
darmresektion von größter Ausdehnung und bemerkt hierzu: 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 40. 1503 


»Leider wurde die Länge des entfernten Darmstückes nicht BEARREN doch 
dürfte zu den 540 cm Denk’s nicht viel fehlen.« 

In der Aussprache berichtet W. Denk, »daß jener Fall, bei dem infolge einer 
inkarzerierten Hernie 540 cm Darm reseziert werden mußten, von Brenner in 
Linz operiert und vom Redner nur publiziert wurde. In der ersten Zeit hatte 
die betreffende Pat. nur geringe Ausfallserscheinungen und blieb durch 1 4, Jahre 
hindurch im Körpergleichgewicht. Dann setzten allmählich Ernährungsstörungen 
ein, denen die Frau nach einem weiteren Jahr erlag. Nachforschungen nach 
allen damals bekannten Resektionen über 3m Dünndarm ergaben, daß ?/, der 
Gesamtlänge des Dünndarms die oberste Grenze darstellen, die ohne Gefahr von 
Ernährungsstörungen reseziert werden darf.« 


Tatsächlich stimmt das nicht. Zum Beweis dessen möchte ich kurz einen 
Fall anführen, bei dem ich 560 cm Dünndarm im Frühjahr 1917 reseziert habe. 
Der Pat. befindet sich heute, nach 6Y, Jahren, in sehr guter Verfassung und glaubt 
nur, daß er körperlich nur um ein weniges leichter ermüdet, als wenn er kein »Darm- 
krüppek«, wie er sich selbst nennt, wäre. Es handelt sich um einen jetzt 58jährigen 
Apotheker, einen großen, stattlichen, sehr kräftigen Mann, der gelegentlich einer 
gymnastischen Übung aus gestreckter Stellung, am Boden liegend, sich mit einem 
gewaltigen Sprung ohne wesentliche Zuhilfenahme der Arme in stehende Stellung 
brachte. Es hat dieser Sprung im Zusammenhang mit intensivster Anstrengung 
der Bauch- und Rumpfmuskulatur zu einer Umdrehung des Mesenteriunsstiels 
um etwa 180° und innerhalb 24 Stunden zu einer Totalgangrän des Dünndarms 
geführt. Der Pat. wurde mir etwa 30 Stunden danach wegen schwerer Ileus- 
erscheinungen zur Operation zugewiesen. Bei Eröffnung des Leibes fand sich 
der ganze Dünndarm (Darmstrauß) total gangränös und mußte alles reseziert 
werden. Es war vom oberen Dünndarm nur noch ein 12 cm langes brauchbares 
Stück der Flexura duodeno-jejunalis vorhanden und vom lleum, gemessen von 
seinem Eintritt in das Coecum bis zur unteren Gangrängrenze, ein 20 cm langes 
Stück. Diese beiden Stücke konnten gerade noch durch Seit-an-Seitanastomose 
wieder vereinigt werden, so daß unter Abrechnung des oralen und distalen ver- 
senkten und vernähten Darmlumens noch ca. 24 cm Dünndarm vorhanden waren. 
Der Wundverlauf war ein glatter und konnte der Pat. nach etwa 16 Tagen geheilt 
entlassen werden. Anfangs klagte der Pat. sehr darüber, daß er alle 2 Stunden 
etwas essen mußte und durchschnittlich alle 4 Stunden Stuhlgang hatte, insbe- 
sondere auch, daß ihn die Blähungen außerordentlich quälten. Dieser lästige 
Zustand besserte sich im Lauf der Zeit, und der Pat. erklärte mir vor einigen Tagen, 
daß er sich vollständig gesund und wohl fühle, täglich 2mal Stuhlentleerung habe 
und auch seine Mahlzeiten nunmehr auf das normale Maß beschränkt seien. Er 
sieht blühend aus und hat absolut keine Klagen mehr, steht täglich um 5 Uhr 
auf, macht seinen vollen Dienst usw. 


Aus diesen meinen Ausführungen geht hervor, daß der Mensch in der Tat 
auch bei einem Dünndarmdefekt von weit mehr als ?/, der Gesamtlänge vollständig 
gut leben kann, und demgemäß ist die oben gestellte Frage zu bejahen, da vom 
Dünndarm in diesem Fall soviel wie nichts zurückgeblieben war. Die Unfall- 
versicherung erkannte die Entschädigungspflicht an und fand unseren Pat. für 
seinen zu Verlust gegangenen Dünndarm mit damals noch vollwertigen 40 000 Gold- 
mark ab! i 


Es ist vielleicht bei dieser Gelegenheit von Interesse, daß ich kurz nach Ent- 
lassung dieses Pat. ebenfalls im Jahre 1917 eine Pat. zu operieren hatte, welche 
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uns wegen schwerem lleus zuging. Es fand sich ein ganz ungeheueres Mega- 
kolon. Ich resezierte das Colon ascendens und transversum in der Länge von 
1 m 22 cm und stellte zwischen dem schon stark erweiterten lleum und dem Colon 
descendens eine End-an-Endvereinigung her. Das zurückgebliebene Stück Colon 
descendens, welches ebenfalls schon das Bild beginnender Erweiterung und Ver- 
größerung zeigte, hatte noch eine Länge von etwa 35 cm. Glatte Heilung. Pat. 
befindet sich heute, nach 6!, Jahren, mit weniger als °/, Dickdarm in bester Ver- 
fassung, nachdem sie vor einigen Jahren noch einem kräftigen Kind das Leben 
gegeben hatte. Alle Funktionen des Darmes sind normal! 





V. 
Aus dem St. Marienstift Magdeburg. 


Ein Fall von Entwicklungshemmungen des 
Darmes (Sinistroposition des Dickdarmes). 


Von 


Dr. C. Hammesfahr in Magdeburg. 


Am 25. IV. wurde mir eine Dame wegen Ulcus pylori zur Operation über- 
wiesen. Die Magendurchleuchtung, der ich beiwohnte, hatte einen etwas außer- 
gewöhnlichen Verlauf des Duodenums erkennen lassen, welchen ich als durch 
Verwachsungen bedingt deutete. Frau D., 32 Jahre alt, stammt aus gesunder 
Familie und hatte in ihrer Jugend nie über Verdauungs- oder Stuhlbeschwerden 
zu klagen gehabt. Vor 2 Jahren setzten Magenbeschwerden ein, welche sich 
stetig steigerten; schließlich wurden die Magenschmerzen derartig, daß ein Internist 
zu Rate gezogen werden mußte, welcher die Diagnose stellte und mir die Pat. 
zur Operation überwies. Bei der Öffnung des Leibes zeigte sich vorerst am Magen 
eine nur ganz kurze, etwa 10 cm lange Netzschürze, aber kein Querkolon. Am 
Pylorus ein etwas über taubeneigroßer, stark verwachsener Ulcustumor. Die 
Flexura duodeno-jejunalis war nicht ohne weiteres an ihrer gehörigen Stelle zu 
finden, weshalb der Schnitt ausgiebig nach unten verlängert wurde, um vorerst 
über die ganze Lage der Eingeweide ins klare zu kommen. Es fanden sich nun 
Magen und Leber sowie Gallenblase regelrecht gelagert. Vom Pylorus aus ging 
das etwas breiter als gewöhnlich erscheinende Duodenum eine Strecke von etwa 
10 cm weit wagerecht nach rechts, bog dann im rechten Winkel nach unten, um 
nach einem Verlauf von nur etwa 5 cm sich in freies Jejunum zu verwandeln. Die 
Flexura duodeno-jejunalis lag also weit rechts unter der Gallenblase. Der gesamte 
Dünndarm machte den Eindruck, etwas stärker zu sein als gewöhnlich, auch die 
Dicke der Wand schien etwas verstärkt, dabei waren die Dünndarmschlingen nicht 
so zahlreich wie gewöhnlich, so daß der ganze Dünndarm erheblich verkürzt 
erschien. Links, etwas unterhalb der Nabellinie, mündete der Dünndarm in ein 
normal ausgebildetes Coecum mit mittellanger, dünner Appendix. — Dieses Coecum 
setzte sich in ein Colon ascendens fort, welches, an einem sehr kurzen Gekröse 
hängend, fast geradlinig nach oben zur Flexura lienalis verlief, dort scharf umbog 
und als geradliniges Colon descendens nach unten zog. Die Flexura sigmoidea war 
etwas kurz und endete ohne Besonderheiten im Mastdarm (Fig.). Ich entfernte 
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den Blinddarm, machte eine Gastroenterostomie zwischen dem nach links bis 
zum tiefsten Punkt des Magens verlagerten Jejunum und entfernte das Magen- 
geschwür durch Pylorusresektion. Die Heilung erfolgte ohne Besonderheiten. 
Pat. wurde nach 18 Tagen vollkommen geheilt und beschwerdefrei entlassen. 
Derartige Fälle von Linksverlagerung des Dickdarms sind recht selten, jeden- 
falls sehr viel seltener wie der Situs inversus und sind in ihrem Wesen auch vom 


l -Magen 


Duodenum 







-Colon ascendens | 


Dünndarm -Colon descendens 


Situs inversus verschieden, indem sie als reine Entwicklungshemmungen aufzu- 
fassen sind. Vergegenwärtigt man sich den Entwicklungsgang der Bauchein- 
geweide, so würde der eben geschilderte Fall ziemlich genau dem Situs eines 
8wöchigen Fötus entsprechen. Es finden sich, ja wenn auch als äußerste Selten- 
heiten, fast sämtliche Stadien der Darmentwicklung vom geraden Darmrohr an- 
gefangen (Fall Merkel) als Entwicklungshemmung beim Erwachsenen beschrieben. 

Besonders beachtenswert ist in meinem Fall außer dem Fehlen des Quer- 
: darms auch das Fehlen des Netzes und der Bursa omentalis. Der Fall scheint _ 
immerhin der Veröffentlichung wert zu sein, da derartige Anomalien zu weit- 
gehenden diagnostischen Irrtümern Anlaß geben können. 


40°* 


1506 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 40. 


VI. 
Aus der orthopädischen Abteilung der Städt. Krankenanstalten 
zu Dortmund. 


Über bogenförmige Osteotomie der Tibia 
bei Genu valgum. 


Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von 
Prof. Perthes (Tübingen) in Nr.23 dieses Zentralblattes. 


Von 
Prof. M. Brandes in Dortmund. 


Auf dem letzten Chirurgenkongreß teilte Herr Prof. Perthes eine bogen- 
förmige Methode der Tibiaosteotomien bei Genu valgum mit; wenn ich Herrn 
Prof. Perthes richtig verstanden habe, findet dabei kein Eingriff an der Fibula 
statt. Ich machte in der Diskussion auf die Peroneuslähmungen aufmerksam, 
welche man nach Tibiaosteotomien bei hochgradigem Genu valgum erlebt, mug 
aber feststellen, da8 ich — wie auch aus der Publikation von Perthes im Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1923, Nr. 23 am Schluß zu lesen — falsch dabei verstanden 
worden bin. — Es ist selbstverständlich richtig: »Der Nerv. peroneus bleibt ganz 
‚außerhalb des Operationsgebietes und kann beim vorsichtigen Durchmeißeln der 
Tibia nicht getroffen werden.« — Ich habe auch niemals bei einer Osteotomie 
den N. peroneus verletzt; aber Lähmungen kommen doch zustande, und zwar 
durch die der Osteotomie folgende Korrektur der Deformität! 

Wenn man nach der Osteotomie der Tibia — nicht des Femur — beim Genu 
valgum höheren Grades die Deformität durch Verschiebung der Fragmente aus- 
gleicht, so kann der Nerv. peroneus, welcher am Fibulaköpfchen auffallend fest 
fixiert liegt und durch seinen Eintritt in den Muskelkanal des M. peron. long. 
noch weiter in seiner innigen Lage zum Fibulaköpfchen festgehalten wird, über 
das als Hypomochlion wirkende Fibulaköpfchen so gedehnt werden, daß er 
durch die Dehnung abgeplattet und so gezerrt wird, daß eine intraneurale Häma- 
tombildung erfolgt (erhobene BefundebeiNachoperation). Diese Lähmungen 
fürchte ich auch bei der von Perthes vorgeschlagenen Methode, wenn mit ihr 
hochgradige Fälle von Genu valgum operiert werden. Unsere Kinder hatten 
bis zu 20 cm Malleolendistanz und mehr! Wenn irgend möglich, vermeiden wir 
daher die Tibiaosteotomie und ziehen die Femurosteotomie vor. Ist aber der 
Hauptsitz der Valgität unterhalb des Kniegelenkes gelegen, so können wir die 
Tibiaosteotomie nicht umgehen, operieren inschweren Fällen jetzt aber folgender- 
maßen: Freilegen des N. peron. hinter dem Fibulaköpfchen und Spalten seines 
. Muskelkanals, bis er bequem neben das Köpfchen zu luxieren ist; erst dann erfolgt 
die Osteotomie der Tibia (meistens Keilosteotomie mit Resektion eines kleinen 
Stückes aus der Fibula); — So gelangen wir zu einer sicheren Korrektur dieser 
hochgradigen Fälle ohne Gefahr einer Nervenschädigung, da der N. peron. jetzt 
nicht mehr durch das Fibulaköpfchen gedehnt werden kann, sondern jedem 
Druck bequem ausweicht. Es sind immer nur besondere Fälle, welche dieses 
vorsichtige Vorgehen erheischen. — Solche Beobachtungen sind aber auch sonst 
schon gelegentlich mitgeteilt worden. Mein Assistent Dr. Schulze-Herringen 
wird über diese Fälle von Genu valgum an anderem Ort noch näher berichten, 
ebenso über Veränderungen des Fibulaköpfchens bei rachitischem Genu valgum, 
welche auch Beziehungen zu solchen Nervenstörungen haben dürften. 


GER Seen 
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vo. 


Aus der inneren Abteilung des Spitals der Barmherzigen Brüder 
in Wien II. 


Bemerkungen zu den Ausführungen von A. Läwen 

u. W. Rieder zur Frage der Behandlung progredienter 

Gesichtsfurunkeln, im „Zentralblatt für Chir.“ 1923, 
Nr. 26. 


Von 


Prof. Dr. K. Stejskal. 


In Rücksicht auf die unter Obigem veröffentlichten Heilerfolge mit der lokalen 
Verwendung von Eigenblut und Pferdeserum möchte ich auf meine Veröffent- 
lichung in der Wiener klin. Wochenschrift 1922, Nr. 38 u. 39 und auf die gleiche 
Veröffentlichung in der internen Kongreßnummer der Wiener klin. Wochenschrift 
1923, Nr. 14 u. 15 hinweisen. Diese Mitteilungen betreffen die Verwendung lokaler 
Hautüberempfindlichkeit durch Proteinkörpertherapie zu Heilzwecken, und be- 
ziehen sich auf das Prinzip der Methodik, sowie auf die Verwendung der lokalen 
Überempfindlichkeit zur Beseitigung von Gelenkversteifungen, von entzündlichen 
Hautprozessen und kleinen Gesichtsepitheliomen, die angesichts der Kotzen- 
berg’schen Veröffentlichungen über das Keimzellenserum ein größeres Interesse 
gewinnen können. 

In der zweiten Mitteilung wurde versucht, das therapeutische Prinzip noch 
weiter klarzulegen. Es wurde zu diesem Zweck durch Einverleibung von Pferde- 
serum in Hydrokelenhöhlen und Entnahme von chemischen Proben zu späteren 
Zeiten der Einfluß der Proteinkörperzufuhr auf den Stoffwechsel im Gewebe unter- 
sucht. Wenn auch die Einführung eigentlich in eine seröse Höhle erfolgt, so läßt 
sich doch nachweisen, daß gewisse Folgen der Einfuhr im Gewebe auch unter 
diesen Umständen hervortreten und nachzuweisen sind. Die Einfuhr von Protein- 
körpern bewirkt in den ersten 24 Stunden bei der Erstinjektion, bei einer zweiten 
Injektion durch kürzere Zeit eine Herabsetzung des Stoffwechsels im Gewebe, 
die an der Menge des Reststickstoffs sich erweisen läßt. Als Parallelerscheinung 
um diese Zeit finden wir in dem Gewebe, mit der Quaddelmethode festgestellt, 
eine Herabsetzung der Resorption von eingespritzter physiologischer Kochsalz- 
lösung. Diese Erscheinung ist eine ähnliche, wie wir sie auch außerhalb des Körpers 
durch Zufügung von Serum an postmortalen autolytischen Prozessen nach Pick 
und Hashimoto nachweisen können, und es scheint mir hier eine physikalische 
Wirkung im Sinne einer Milieuveränderung vorzuliegen. Nach Ablauf dieser Zeit 
kommt es zu einer Steigerung des Stoffwechsels, zu einer erhöhten Bildung von 
nichtkoagulablem Stickstoff als Ausdruck eines erhöhten Gewebsumsatzes. Neben 
diesen beiden Erscheinungen ist mir zu gleicher Zeit als weitere Folgeerscheinung 
auch eine vermehrte Durchlässigkeit der Gefäße wahrscheinlich geworden. Ich 
möchte diese aus dem gelungenen Nachweis von Jod in den Gelenkspunktaten 
bei chronisch-arthritischen Prozessen nach intravenöser Jodinjektion, der nur unter 
den Bedingungen einer Umspritzung mit Eiweißkörpern auftritt, folgern. Gleiche 
Versuche mit Salizyl, die negativ ausfielen, scheinen in ihrem negativen Resultat 
durch die von Hanzlick nachgewiesene Verbrennung von Salizylsäure im Gewebe 
bedingt zu sein. Diese mit normalem, auch mit Eigenblut auszulösenden lokalen - 

$ 
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Überempfindlichkeitserscheinungen sind, wie ich hier zum erstenmal hervorheben 
möchte, mit Bakteriensubstanzen, ich verwendete das von v. Groer dargestellte 
Typhin, in noch erhöhterem Maße hervorzurufen. Es gelingt auf diese Weise, 
wenn durch weitere Abnahme der Dosen Allgemeinerscheinungen verhindert 
werden, durch drei Injektionen mit solchen Substanzen eine lokale Temperatur- 
steigerung von 4—7 Graden in der Dauer von 8—10 Tagen in der Haut hervor- 
zurufen. Ich glaube Anhaltspunkte in genügendem Maß zu besitzen, um Wir- 
kungen von solchen Maßnahmen einerseits im Sinne der Unterstützung ander- 
weitiger chemotherapeutischer Maßnahmen, andererseits in der Veränderung des 
Gewebes im Sinne von Rückbildung von Verwachsungen, Kontrakturen und auch 
kleinen Geschwulstprozessen anzunehmen. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


26. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen in 
der Chirurgischen Klinik in Greifswald, am Freitag dem 29. 
und Sonnabend dem 30. Juni 1923. 

Vorsitzender: Herr Pels Leusden. 
1. Tag. 
1) Herr Buzello (Greifswald): Behandlung des Tetanus. 


Ein sicher wirkendes, spezifisches Mittel gegen den ausgebrochenen Wund- 
starrkrampf gibt es noch nicht. Auch das antitoxische Serum, so hochwirksam es 
in der Prophylaxe ist, hat sich als sicheres Heilmittel nicht bewährt. Die besten 
Heilungsaussichten beim ausgebrochenen Tetanus bietet eine Kombinierung ver- 
schiedener Behandlungsarten, da bisher noch bei keinem Mittel der sichere Erfolg 
verbürgt ist. Wir müssen beim Tetanus möglichst frühzeitig und energisch, am 
besten nach einem bestimmten Plan, nach feststehenden Richtlinien behandeln. 
Man muß sich immer die bakteriologischen und anatomisch-pathologischen Grund- 
lagen der Krankheit vor Augen halten, um nicht wertvolle Zeit mit nutzlosen 
therapeutischen Maßnahmen zu verlieren. Frühzeitige Erkennung ist notwendig, 
sie gelingt durch richtige Bewertung der wenigen tetanischen Symptome im In- 
kubationsstadium; durch mikroskopischen Nachweis der spezifischen Erreger an 
der Eintrittspforte, durch bakteriologische Kultur und den Tierversuch; der letztere 
ist am wichtigsten, hat die größte Beweiskraft. Die Technik des Tierversuchs 
wird besonders besprochen. Die Behandlung des ausgebrochenen Tetanus ist 
zum großen Teil Erfahrungssache. Statistiken über Tetanusbehandlung haben 
wenig Wert. Einzelne schwere Fälle mit kurzer Inkubationszeit, die nach einem 
bestimmten Plan behandelt und eventuell geheilt wurden, sind lehrreicher. Es 
wird dann von sechs schweren Tetanusfällen der Greifswalder Klinik berichtet, 
die sämtlich eine Inkubationszeit unter 10 Tagen hatten, von denen vier durch 
eine besondere Kombinationsbehandlung geheilt werden konnten. Die Behandlung 
in diesen Fällen wurde nach bestimmten Richtlinien vorgenommen: 

1) Unschädlichmachung der noch im Blut und in der Lymphe wandernden 
Toxine, die noch nicht an die giftempfindlichen Zellen im Zentralnervensystem 
gebunden sind, kurz die Serum- oder Antitoxinbehandlung; 


2) chirurgische Behandlung. Beseitigung der Erreger an der Eintrittspforte 
durch operative Maßnahmen; 
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3) narkotische Behandlung, Bekämpfung der Krämpfe und Spasmen, am 
besten mit Magnesium sulfur. und subkutanen Karbolsäureinjektionen; 

4) sedative Behandlung, Herabsetzung der Reflexerregbarkeit, Sorge für 
ausgiebigen Schlaf, am günstigsten durch Kombinierung von Chloralhydrat und 
Morphium; 

5) Allgemeinbehandlung, besonders Herzstärkung, Ernährung und Kräftigung 
des Pat. für die lange Dauer der schweren Erkrankung. Entsprechend diesen 
fünf Gesichtspunkten besteht die Tetanusbehandlung tatsächlich aus fünf neben- 
einander hergehenden Behandlungen, von denen jede zum vollen Erfolg notwendig 
ist und keine die andere ersetzen kann. Die einzelnen Behandlungspunkte werden 
genauer besprochen und erläutert. Es wird auch durch diese Kombinationsbe- 
handlung nicht gelingen, alle Tetanusfälle zu heilen. Wenn schon vor Auftreten 
der Kieferklemme die letale Giftdosis im Zentralnervensystem gebunden ist, ist 
alle Mühe umsonst. Trotzdem muß in jedem Falle ein Versuch unternommen 
werden. Der Schwerpunkt liegt nach wie vor in der Serumprophylaxe, an deren 
Nutzen und Notwendigkeit heute kein Arzt mehr zweifeln dürfte. 

Diskussion. Herr Bonhoff (Hamburg) berichtet über ein Kriegserlebnis, 
das geeignet ist, den Wert der Tetanusschutzimpfung fast in Form eines Experi- 
mentes zu beweisen. 

Im April 1918 wurde in Finnland meine chirurgische Abteilung eines Feld- 
lazaretts mit 40 durchweg schwerverwundeten Finnländern belegt, die größten- 
teils wegen der unglaublichsten Schußwaffen der Bolschewiken (Robbenflinten, 
Schrot usw.) große Weichteilzerreißungen aufwiesen und bei einsetzendem Tau- 
wetter und schlechten Transportmöglichkeiten fast alle infiziert waren. 

Zugleich lag ein unter denselben Umständen verwundeter zivilkranker 
Finnländer im gleichen Lazarett und wurde vom finnländischen Arzt weiter be- 
handelt. Das angebotene Serum wurde von diesem, einem sehr erfahrenen Arzte, 
abgelehnt mit der Begründung, daß Tetanus in dem gesunden Finnland seit Men- 
schengedenken nicht vorgekommen sei. 

Meine 40 Fälle wurden in üblicher Weise gegen Tetanus schutzgeimpft und 
blieben frei von Starrkrampf, während der nicht gespritzte Fall einem schweren 
Tetanus rasch erlag — fast ein experimenteller Beweis für die Sicherheit der 
Tetanusschutzimpfung. 

Herr Anschütz (Kiel): Die Bekämpfung des Toxins an allen Stellen, wo 
es durch das Antitoxin noch erreicht werden kann, ist so früh als möglich aus- 
zuführen: intravenös, intralumbal, an Ort und Stelle, wenn die Wunde nicht 
exzidiert oder amputiert werden kann. Dann ist aber auch die Einspritzung von 
Antitoxin intraneural, in den Plexus brachialis bzw. N. ischiadicus und cruralis, 
angezeigt, und zwar unter Freilegung der Nerven, damit das Antitoxin auch sicher 
fichtig an Ort und Stelle kommt. Es ist zwar eine relativ kleine Menge, die sich 
noch im motorischen Nerven aufsteigend befindet, aber diese kleine Menge kann 
eben tödlich wirken. Die Magnesiumtherapie hat sich bei einzelnen Fällen auf- 
fallend gut bewährt. Sie wurde bisher öfter intramuskulär, seltener intravenös 
angewendet. Intralumbal einige Male mit schnell tödlichem Erfolg. Von zehn 
Fällen, bei denen auch intraneural Antitoxin gegeben wurde, heilten sechs. Von 
vierzehn nicht intraneural behandelten heilten vier. A. verweist auf seinen Vor- 
trag am 28. Juni 1923 in der Medizinischen Gesellschaft zu Kiel. 

Herr jenckel (Altona): Unsere bisherigen Anschauungen über die Invasions- 
wege des Tetanusbazillus sind bekanntlich so, wie Herr Buzello bereits im Anfang 
seiner Ausführungen erwähnte, daß die Bazillen im Gebiet der Eingangspforte 
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liegen bleiben, und die Toxine entlang den Achsenzylindern der Nerven in den 
Körper hineinwandern und von dort aus ihre schädliche Wirkung ausüben. Die 
Ansicht des Herrn Vortr., daß nur in der Milz Tetanusbazillen einmal gefunden 
worden sind, kann ich dahin erweitern, daß in der Literatur Fälle beschrieben 
worden sind, bei denen Tetanusbazillen in den Lymphdrüsen, im Blut, in der Milz 
und in den Nieren gefunden worden sind, allerdings ist nicht erwähnt, ob diese 
Befunde bei Tieren — wie ich annehme — oder bei Menschen erhoben wurden. 
Wir hatten nun vor etwa 6 Wochen einen Fall von schwerem, tödlich verlaufendem 
Tetanus bei einem 56jährigen Landmann beobachten können, bei welchem in vivo 
Bazillen in Reinkultur im Lumbalpunktat gefunden sind, die nach der Ansicht 
unseres Bakteriologen, Herrn Dr. Zeissler, der sich um die Entwicklung und den 
Ausbau der Anaerobenforschung gerade in der letzten Zeit große Verdienste er- 
worben und ganz neue Wege zur Isolierung und zum Nachweis dieser Bakterien 
gezeigt hat, nur Tetanusbazillen, bzw. der Bac. putrificus tenuis sein können. Die 
Differentialdiagnose zwischen diesen beiden nahe verwandten Anaerobenarten ist 
heute noch nicht zu Ende geführt. Ich glaube, daß es sich bei unserem Fall, bei 
welchem der Nachweis dieser anaeroben Bazillen in Reinkultur in der Lumbal- 
flüssigkeit in vivo, das erstemal 4 Tage ante mortem, das zweitemal kurz vor 
dem am 5. Tage nach dem Auftreten der ersten Symptome erfolgten Tode erhoben 
werden konnte, um eine Infektion mit einem Tetanusstamm gehandelt hat, welcher 
so wenig Gift bildete, daß bis zum Tode Zeit genug war für Metastasenbildung. 
Möglicherweise ist sogar der Tod in diesem Falle nicht infolge Resorption des an 
der Wunde gebildeten Giftes eingetreten, sondern infolge der in der Metastase 
vielleicht in viel reichlicherer Menge produzierten und von dort in den Körper 
geschwemmten Toxine. Ich bin überzeugt, daß wir auf dem von Herrn Dr. Zeiss- 
ler angegebenen Wege weiter kommen und in Zukunft häufiger in der Lage sein 
werden, Tetanusbazillen entfernt von der Eingangspforte im Körper nachzuweisen, 
als dies bisher der Fall war. 

Herr W. Müller (Rostock) stimmt mit Herrn Buzello darüber überein, 
daß Statistiken mit nicht sehr großen Zahlen über den Einfluß der Therapie ihre 
Bedenken haben. Eine Statistik haben wir, das bedeutet ja den größten Fortschritt: 
die Statistik des Krieges über die prophylaktische Antitoxinimpfung. Aber die 
Beurteilung der therapeutischen Erfolge bei Anwendung der empfohlenen Mittel 
ist immer noch unsicher unter Berücksichtigung der Schwierigkeit, leichte, mittel- 
schwere und schwere Fälle sicher gegeneinander abzugrenzen. Die Inkubations- 
zeit allein ist dabei nicht immer ausschlaggebend. 

Herr Koennecke (Göttingen) lehnt auf Grund der Erfahrungen der Göt- 
tinger Klinik und der Literatur eine Überlegenheit der intrakraniellen Serum- 
injektion über die bewährten Methoden der intralumbalen und intravenösen Dar- 
reichung ab. In der Göttinger Klinik wurden fünf Tetanusfälle mit intrakraniellen 
Injektionen behandelt. Von diesen fünf Fällen starben vier. Nur ein Fall, ein 
Steckschuß der Orbita, kam durch. 

Herr Lehmann (Rostock): Wenn überhaupt Aussicht besteht, durch Ein- 
bringen größerer Antitoxinmengen ins Zentralnervensystem noch einen thera- 
peutischen Effekt zu erzielen, so läßt sich das auch durch einen kleineren Eingriff 
erreichen als durch die Trepanation, nämlich durch die perkutan ausgeführte 
Injektion des Serums in die Carotis communis. Wird dabei gleichzeitig die Ca- 
rotis externa digital komprimiert, so muß der größte Teil des Serums direkt ins 
Gehirn gelangen. L. hat drei unter anderm mit dieser Einspritzung behandelte 
Tetanuskranke durchkommen sehen, er möchte aber daraus nicht den Schluß ziehen, 
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daß die Heilung dieser Art der Seruminjektion zu danken sei. Bei einem bald nach 
der Injektion an seinem Tetanus verstorbenen Pat. ließen sich autoptisch außer 
der punktförmigen Injektionsstelle in der Carotiswand keine Veränderungen, 
insonderheit auch keine Infarkte am Gehirn nachweisen, die als eine Schädigung 
durch die intraarterielle Seruminjektion hätten angesprochen werden müssen. 

Herr Buzello (Schlußwort): Der Nachweis von Tetanusbazillen im Blut 
oder in den inneren Organen des Tetanuskranken ist bisher nicht gelungen. Der- 
artige Befunde, besonders im Tierexperiment, sind sehr vorsichtig aufzunehmen, 
da es einige Anaerobier gibt, die morphologisch dem Bact. tetani sehr ähneln. 
Einen sicheren Beweis könnte nur die Kultur und der Toxinversuch bei derartigen 
Befunden erbringen. Bisher muß man an dem Liegenbleiben der Tetanuserreger 
an der Eintrittspforte im Organismus festhalten. — Subkutane Karbolsäure- 
injektionen in 5- und 3%, iger Lösung wurden in zwei Fällen gemacht, auch mehr- 
mals täglich 20 ccm und mehr, ohne daß örtliche oder allgemeine Schädigungen 
auftraten. Der Tetanus konnte dadurch nicht geheilt, nicht einmal abgekürzt 
werden, aber man hatte den großen Vorteil, mit weit geringerer Menge des Magn. 
sulf. auszukommen. 

2) Herr Walther Fischer (Rostock): Oxyuren und Appendicitis. 

Operierte Wurmfortsätze wurden frisch aufs genaueste auf ihren Inhalt 
makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Von 108 operativ entfernten 
Wurmfortsätzen enthielten 45 Oxyuren, also 42%; beim weiblichen Geschlecht 
war fast ganz genau doppelt so oft der Wurmfortsatz oxyurenhaltig wie beim 
männlichen. Im Rostocker Sektionsmaterial wurden nur in 25%, der Fälle Oxyuren 
in der Appendix gefunden, bei Männern etwas häufiger. Selbst in hohem Alter 
(Fälle von 75, 77 und 81 Jahren) fanden sich bisweilen Oxyuren in der Appendix 

Das Operationsmaterial verhält sich wie folgt: 

51 Fälle akuter Entzündung, davon nur 5 mit Oxyuren. 

20 Fälle mit Resten früherer Entzündung, davon 9 mit Oxyuren. 

37 Fälle ohne entzündliche Veränderung, davon 31 mit Oxyuren. 

Die meisten oxyurenhaltigen Wurmfortsätze werden im Alter von 10—30 Jah- 
ren angetroffen. | ; 

Eine schwache lokale Eosinophilie der Appendix fand sich 37mal (14mal 
bei wurmhaltiger Appendix). 

Ein mittlerer Grad von Eosinophilie der Appendix fand sich 33mal (15mal 
bei wurmhaltiger Appendix). | 

Ein starker Grad von Eosinophilie der Appendix fand sich 2imal (8mal bei 
wurmhaltiger Appendix). 

Ein sehr starker Grad von Eosinophilie der Appendix fand sich 11mal (7mal 
bei wurmhaltiger Appendix). 

Die erheblichen Grade von Eosinophilie sind demnach in oxyurenhaltigen 
Wurmfortsätzen etwas häufiger als in nicht wurmhaltigen. Sowohl in histologisch 
sonst normalen, wie in akut oder chronisch veränderten Wurmfortsätzen kommt 
schwache und starke Eosinophilie vor. Das Vorhandensein oder Fehlen von Kot 
in der Appendix, und seine Festigkeit oder Weichheit ist ohne Einfluß auf die 
Eosinophilie. Beziehungen zwischen der Ausbildung des Iymphatischen Apparates, 
der Größe und Zahl der Lymphfollikel, der Größe der Keimzentren und der An- 
wesenheit oder Abwesenheit von Oxyuren konnten nicht festgestellt werden. 

Die Zahl der Oxyuren war oft erheblich (mehrere Dutzend), oft war nur ein 
Wurm vorhanden. 

Abgesehen von den oben mitgeteilten statistischen Ergebnissen hält Vortr. 
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aus einer Reihe anderer Gründe die Ansicht für unbewiesen, daß die Oxyuren eine 
wesentliche Rolle für das Zustandekommen der akuten, eitrigen Appendicitis 
spielen. Dagegen ist gar kein Zweifel, daß sie, zumal bei Jugendlichen, durch ihre 
Anwesenheit in der Appendix ein Krankheitsbild hervorrufen können, das klinisch 
nicht mit Sicherheit von dem der vechtem« Appendicitis abgegrenzt werden kann. 

(Ausführliche Veröffentlichung erfolgt demnächst an anderer Stelle.) 

Diskussion. Herr W. Müller (Rostock) möchte nach den Erfahrungen in 
gemeinsamer Arbeit mit Herrn Fischer glauben, daß reichlicher Gehalt des Wurm- 
fortsatzes von Oxyuren Örtliche Appendicitissymptome machen kann, die recht 
wohl Anlaß zur Operation geben können, und steht da auf dem Standpunkt: lieber 
1Omal in derartigen Fällen zur vielleicht nicht notwendigen Operation schreiten 
als einmal den Vorwurf auf sich nehmen, zu spät wegen Appendicitis operieren. 

Herr Anschütz (Kiel): Nach unseren Untersuchungen ist die Eosinophilie 
an der Appendix ein recht häufiger Befund, auch dann, wenn keine Parasiten 
nachweisbar waren. In 60% der Appendicitisfälle wurde Oxyuris nachgewiesen. 
In zwei Fällen war die Einbohrung des Parasiten in die Schleimhaut sicher bzw. 
hochwahrscheinlich. In diesen Fällen handelte es sich um lokale Anhäufungen 
und Infiltrate von eosinophilen Zellen. Am deutlichsten waren die Anhäufungen 
dieser Zellen in den von A. mitgeteilten Trichocephalus- und Oxyuristumoren 
(Klin. Wochenschrift 1922, Nr. 44). Die Infiltration war so stark, daß man zweifel- 
los eine ursächliche Beziehung zu den Parasiten annehmen muß. Daß auch bei 
anderen noch unbekannten Ursachen Eosinophilie in der Appendix vorkommt, 
ist sicher. Wenn es eine Appendicopathia vermicularis gibt, so sollte sie operiert 
werden, denn es gibt einige Fälle, in denen die Oxyuren eine schwere Entzündung 
hervorgerufen haben. Eine Einengung der Indikation zur Operation bei Appen- 
dicitis oder Appendicitisverdacht würde praktisch zu einem Rückschritt führen, 
solange wir nicht die Diagnosen und Prognosen sicherer stellen können als bisher. 

3) Herr Pels Leusden: Röntgenverbrennungen. 

Nach Ansicht des Vortr. muß eine verschiedene Empfindlichkeit der ver- 
schiedenen Individuen gegen Röntgenstrahleneinwirkung vorhanden sein. Es 
ist nicht angängig, die vielen vorkommenden Röntgenverbrennungen einzig und 
allein durch mehr oder weniger erhebliche technische Fehler zu erklären. Selbst- 
verständlich soll dadurch die Verantwortung der Röntgenstrahlendiagnostik und 
-therapie treibenden. Ärzte nicht vermindert werden, im Gegenteil, die Kliniken 
sind dazu da, immer wieder auf die großen Gefahren der Röntgenstrahlen auf- 
merksam zu machen und davor zu warnen, sie da zu verwenden, wo man mit den 
alten bewährten Methoden ebensogut ausgekommen ist. Im besonderen sollen 
operable Erkrankungen, nicht allein maligne Tumoren, dem Messer überlassen 
bleiben, welches elektiv arbeitet, während die Röntgenstrahlen, selbst bei aus 
giebigster Technik und ausgiebigsten Schutzmaßregeln, auch das dem erkrankten 
Gewebe benachbarte schädigen. Vor allen Dingen ist zu warnen vor übertriebenen 
Hoffnungen bei den Laien, wie sie durch enthusiastische Überschriften über 
Röntgenarbeiten, z. B. »Sieg der Röntgenstrahlen über das Karzinom«, verbreitet 
werden. Selbstverständlich sollen die Röntgenstrahlen auch weiter da angewandt 
werden, wo sie ohne Schädigung den anderen Behandlungen gegenüber wesent- 
liche Vorteile bieten, z. B. bei der Behandlung der tuberkulösen Lymphome und 
anderem. Bezüglich der Schmerzen bei den Röntgengeschwüren ist Vortr. def 
Ansicht, daß sie ähnlich wie bei der Fissura ani durch Reizung der an der Ober- 
fläche freiliegenden Nervenendigungen entstehen. Die dagegen am sichersten 
wirkende Salbe ist die 10% ige Cykloformvaseline. Eine Reihe von Fällen von 
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Röntgengeschwüren (ausgedehnte Verbrennung am Rücken nach einmaliger 
Durchleuchtung, Geschwüre nach Bestrahlung eines harmlosen trockenen Ekzems 
am Unterschenkel, einer Sklerodermie am Rücken, einer Kapseltuberkulose des 
Kniegelenks, einer Halsdrüsentuberkulose, Nachbestrahlung eines operierten 
Oberschenkelsarkoms, Bestrahlung von vier Feldern aus wegen klimakterischer 
Blutungen) werden besprochen und zum Teil geheilt gezeigt. Die Behandlung 
der Röntgengeschwüre soll eine chirurgische sein. Exzision des veränderten 
Gewebes tunlichst bis in Gesundes hinein, Plastik mit großen Lappen, am besten 
Brückenlappen, weniger gut gestielte.e. Immer muß der plastische Lappen den 
Defekt an Größe mindestens um die Hälfte übertreffen. Die entstandenen neuen 
Defekte bleiben offen und werden mit den gewöhnlichen Mitteln nachträglich 
zur Überhäutung gebracht. Bei Spätröntgenschädigungen ist die von der Tiefe 
nach der Oberfläche entstehende Schwiele frühzeitig zu exstirpieren, ehe sie ge- 
schwürig geworden ist. 

Diskussion. Herr Ringel (Hamburg): Bei schweren Röntgenverbrennungen 
in der Unterbauch- und Kreuzbeingegend ist eine Heilung natürlich nur mit 
breiter und genügend tiefer Exzision des erkrankten Gewebes zu erreichen mit 
nachfolgender plastischer Deckung. Man muß sich aber vorher aufs genaueste 
darüber Klarheit verschaffen, ob die inneren Organe (Darm, Blase) oder der Kno- 
chen mit ergriffen sind. In letzterem Falle wird der Zustand der Kranken durch 
den Versuch einer Operation nur verschlimmert. Wir können hier die Qualen 
der Pat. höchstens lindern mit schmerzstillenden Salben, permanentem Wasser- 
bett und anderem. 

Herr Leh mann (Rostock) weist unter Bezugnahme auf die Aussprache auf 
der letzten Tagung in Hamburg nochmals darauf hin, daß man von einer Idio- 
Synkrasie gegen Röntgenstrahlen nicht sprechen dürfe. Individuelle Schwan- 
kungen in der Empfindlichkeit kommen aber gewiß vor und dürften innerhalb 
einer Grenze von 20% der Erythemdosis zu suchen sein. Spätschädigungen werden 
wir wohl im Laufe der nächsten Zeit noch zahlreich zu beobachten Gelegenheit 
haben. Sie sind weniger eine Folge einfacher Überdosierung — diese führen 
primär zu Verbrennungen — als einer Summation von Schädigungen. Diese 
Summationen entstehen 1) durch eine Wiederholung der Bestrahlung mit voller 
Erythemdosis auf das gleiche Feld vor Ablauf eines Vierteljahres (bei 0,5mm Zink) 
oder 2) bei einer nochmaligen Wiederholung. Mehr als zweimalige Bestrahlung mit 
voller Erythemdosis verträgt die Haut überhaupt nicht. Bei der Lokalisation 
der von den Vorrednern erwähnten Schädigung spielen nach L.’s Ansicht noch 
andere Schädigungen mit. Es handelt sich in dem erwähnten Falle um unmittelbar 
über dem Knochen gelegene Hautpartien (Kniegelenk und Amputationsstumpf; 
bei letzterem ist die Ernährung der Haut ohnehin schlechter). Dann kommen 
mechanische Schädigungen durch die Prothese hinzu. 

Alle die angezogenen Schädigungen — gleichgültig, ob sie der Röntgen- 
bestrahlung vorangehen oder ihr folgen — summieren sich zu dem eigentlichen 
Röntgenschaden, ein Punkt, auf den bei der Wahl der Felder und des Bestrahlungs- 
Planes zu achten ist. Wenn wir erst die höchstwahrscheinlich ganz unnötige Angst 
vor der Reizdosis überwunden haben, werden wir dahin kommen, überall mit der 
möglichst kleinen und nicht mit der höchstzulässigen Dosis auszukommen. Bei 
der Tuberkulose ist das bereits erreicht, die Erfolge sind besser als früher und die 
Gefahren einer Schädigung auf ein Minimum reduziert. Ob mit vorsichtiger 
Dosierung bei den malignen Tumoren Besseres zu erreichen sein wird als mit 
großen oder größten Dosen, deren Erfolge schlecht genug sind, bleibt abzuwarten. 
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2. Tag. Vormittagssitzung. 

1) Herr Sommer (Greifswald): Fraktur- und Kontrakturbehandlung 
mit der Scheren- und Subluxationsschiene. 

Demonstration der auf dem Prinzip der Zuppingerschiene durch das Eigen- 
gewicht wirkenden Scherenschiene, in welche der mit zwei Steinmannägeln ver- 
sehene Unterschenkel eingehakt wird. Bericht über dreijährige Erfahrung mit 
derselben an 23, die schwersten von 147 Unterschenkelfrakturen darstellenden 
Fällen. Die Verkürzung bis zu 4cm wurde bei 18 Schräg-, 3 Splitter-, 2 Quer- 
frakturen im Laufe von 2—4 Tagen prompt ausgeglichen, mit Ausnahme von 
2 Fällen, von denen der eine erst 2%, Monate nach der Fraktur in die Behandlung 
kam, bei dem anderen die Verkürzung im Gipsverband wieder eintrat. In der 
Scherenschiene wurden die Pat. im Durchschnitt 13 Tage behandelt, da vor- 
zeitiges Herausnehmen Rezidivgefahr bedeutet. Die Gehgipsbehandlung dauerte 
im Durchschnitt 59 Tage, fest waren die Frakturen am 79. Tage, Erwerbsfähigkeit 
nach 3—8 Monaten, Zahlen, die für das ausgesucht schwere Material im Vergleich 
zu andern Statistiken als günstig zu bezeichnen sind. Unter dem gesamten 
Nagelmaterial der Klinik in den letzten 4 Jahren wurde nur eine Nagelfistel be- 
obachtet, welche jedoch nach Abtragung der Knochenwucherungen und Einschlag 
eines Hautlappens rasch abheilte. 

Demonstration der Röntgenkontrollen. 

Demonstration eines am Hundehumerus vollzogenen Experimentes, ob Nagel- 
oder Drahtextension mehr schädigt. Betreffs einer nachfolgenden Fistel wurden 
die Bedingungen in beiden Fällen für gleich befunden. (Ausführliche Veröffent- 
lichung folgt noch.) 

Bericht über zwei Pat., die mit starken Kontrakturen im Kniegelenk in die 
Klinik eingeliefert wurden. Im ersten Falle Versteifung fast sämtlicher Gelenke 
durch einen vor 4%, Jahren durchgemachten Gelenkrheumatismus bei 14jährigem 
Mädchen. Beide Kniegelenke fast fest fixiert im Winkel von 120° und subluxiert. 
Bei gewaltsamen Streckungen in Narkose waren mehrfach klonische Krämpfe 
aufgetreten, wie auch alle Extensionsversuche mit Temperatursteigerungen 
(schlummernde Infektion) beantwortet wurden. Im zweiten Falle knöcherne 
Fixation des Kniegelenkes im spitzen Winkel von 70° nach Kniegelenksvereiterung 
bei 14jährigem Jungen. Subluxationsstellung. Besprechung der für die Streckung 
hinderlichen Momente: Weichteilschrumpfung und Gelenkmechanismus selbst, 
sowie der unblutigen Behandlungsmethoden. In beiden Fällen wurden mit schmalem 
Meißel von der Seite her die im Gelenkspalt aufgetretenen knöchernen Verbin- 
dungen durchtrennt, eine, von Bigg angegebene, von Scheede und Eschbaum 
zuerst in einen Schienenhülsenapparat eingebaute, modifizierte Subluxations- 
schiene mittels dreier Steinmannägel (zwei am Oberschenkel, einer am Unter- 
schenkel) am Bein angebracht. Durch geringen Zug am unteren Nagel sowie am 
Subluxationshebel wurde im ersten Falle vollkommene Streckung in 4 Tagen ohne 
Begleiterscheinungen (Peroneus, Gefäßschädigungen) erzielt, der zweite Fall ist 
noch in Behandlung. 

Diskussion. Herr Kappis (Hannover) hält den Scherenapparat an sich 
für gut, wenn auch etwas umständlich. Er warnt jedoch vor der zu frühzeitigen 
Behandlung der Unterschenkelbrüche mit Gipsverband, insbesondere der Schräg- 
brüche, da auf diese Weise Verkürzungen entstehen und funktionell weniger 
günstige Erfolge erzielt werden. 

Herr Deutschländer (Hamburg): Die schwierigste Aufgabe bei der Be- 
seitigung von hochgradigen Verkrümmungen des Kniegelenks ist die Dehnung 
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der Weichteile der Kniekehle, besonders der hinteren Gelenkkapselwand und des 
intraartikulären Bandapparates, was sich bis jetzt am besten noch mit dem Braatz’ 
schen Sektorengelenk erreichen ließ. Ob eine derartige örtlich begrenzte Distrak- 
tion des Gelenks sich auch durch den geschilderten Scherenmechanismus erzielen 
laßt, ist D. noch nicht ohne weiteres ersichtlich, und er bittet daher den Vortr. 
noch um weitere Ausführungen zu diesem Punkte, zumal bei dem vorgestellten 
Falle eine operative Lockerung und Durchtrennung dieser Hindernisse statt- 
gefunden hat. Auch bittet D. noch um eine Erklärung, ob dieser operative Ein- 
griff als ein integrierender Bestandteil der geschilderten Methode angesehen werden 
soll oder ob er hier nur ausnahmsweise durch die Besonderheit der Umstände (An- 
kylose) bedingt war. 

2) Herr Reschke (Greifswald) (vorgetragen von Herrn Pels Leusden): 
Zur Entstehung des Dekubitus. 

An der Greifswalder Klinik wurden in letzter Zeit einige Dekubitalphleg- 
monen und -abszesse beobachtet, für die die herkömmliche Erklärung der Ent- 
stehung des Dekubitus nicht zutrifft. Bei dem ersten Pat. handelte es sich um 
beidseitig neben dem Sacrum liegende Abszesse, die beide Pneumokokken ent- 
hielten. Der Kranke litt an einer Pneumonie. Ein anderer Pat., der wegen eines 
Karbunkels und einer Furunkulose behandelt wurde, bekam einen tiefgreifenden 
Staphylokokkenabszeß an einer Ferse, ein dritter mit einem Ulcus rodens der 
Bauchhaut einen tiefen Glutealabszeß einer Gesäßgegend. Bei allen Pat. war die 
Haut über den Eiterherden völlig intakt. Man konnte sich die Entstehung der 
Abszesse nur so erklären, daß auf dem Blutwege die gedrückten Stellen infiziert 
worden waren. Infektion und Druck zusammen hatten zu der schnellen Aus- 
breitung der Abszesse geführt. Als besonders beweisend wird der Fall angesehen, 
in dem sich Pneumokokken im Abszeß bei dem pneumoniekranken Pat. fanden. 
Gleichsam experimentelle Beweiskraft hatte ein anderer Fall, bei dem im An- 
schluß an eine Fehlgeburt eine Streptokokkeninfektion des Fußgelenkes ein- 
getreten war. Es war hier von anderer Seite mit einem Gummischlauch an zwei 
Stellen des Oberschenkels gestaut worden. An beiden Stauringen traten an ver- 
schiedenen Stellen tiefgreifende Streptokokkenphlegmonen auf, in deren Bereich 
sich das Gewebe von der Tiefe bis zur Haut nekrotisch abstieß. 

Ebenfalls wurden bei schweren chirurgischen Infektionen tiefgreifende De- 
kubitalgeschwüre beobachtet, die so schnell in die Fläche und in die Tiefe sich 
ausdehnten, daß auch hier eine Entstehung von innen heraus durch Infektion 
der abgedrückten Stellen angenommen werden mußte. 

Die Erklärung für die Entstehung dieser Dekubitalgeschwüre durch Druck 
und Infektion von innen nach außen deckt sich zum Teil mit Anschauungen, die 
von Wie$ing und Dietrich vertreten werden, die ähnliche Beobachtungen schon 
veröffentlicht haben. (Ausführliche Mitteilung a. a. O.) 

Diskussion. Herr Müller (Rostock) erinnert an den alten Satz, daß De- 
kubitus ganz besonders bei schwachen, fiebernden Kranken und bei Gelähmten 
zu erwarten ist, und betont aus den Ergebnissen der Untersuchungen Dietrich’s, 
daß die Vorgänge beim Dekubitus sich als ischämische erweisen. Daß solche 
örtliche Ischämie ebensowohl durch thrombotische Prozesse wie durch das rein 
mechanische Moment des Druckes auf die Gewebe, zumal, wenn Knochen dicht 
unter Haut liegen, bedingt sein kann, erscheint einleuchtend. 

Herr Pels Leusden: Die herkömmliche Erklärung für die Entstehung des 
Wundliegens trifft nicht für alle Fälle zu. Es gibt eine Anzahl, bei denen der 
Dekubitus von innen nach außen entsteht. Zuerst leiden durch den Druck die 
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tiefen, besonders empfindlichen Muskelschichten, und dann erst tritt die Nekrose 
der widerstandsfähigeren Haut auf. Diese Entstehung des Dekubitus findet man 
besonders bei schweren Infektionskrankheiten. Das geschädigte Gewebe, in dem 
die Bakterien sich ansiedeln, wird durch die Bakterienwirkung noch schneller 
zur Nekrose gebracht als durch Druck und Anämisierung allein. Es entsteht ent- 
weder ein Dekubitalabszeß oder eine Dekubitalphlegmone, die nach außen durch- 
brechen können. Einige beweisende Fälle der Greifswalder Klinik werden angeführt. 

3) Herr Weber (Hamburg): Die Behandlung von Rektalprolapsen 
bei Kindern. 

Nach Erörterung der den Vorfall auslösenden Faktoren und Darstellung der 
verschiedenen zu seiner Beseitigung angewandten Operationsmethoden gibt er 
einen Überblick über die Dauererfolge der Behandlung, wie sie am Allgemeinen 
Krankenhaus St. Georg an der von Herrn Prof. Ringel geleiteten chirurgischen 
Abteilung seit Kriegsbeginn geübt worden ist. Von den durch Umfrage fest- 
gestellten Dauerergebnissen (im Durchschnitt etwa 4 Jahre) fanden sich in 34 Fällen 
von Colopexie nur 2 = 6%, bei 44 Ringen nach Thiersch 12 = 27,3%, Rezidive, 
Die gegen die Colopexie vielfach erhobenen Einwände, wie Schwere des Eingriffes, 
Möglichkeit der Bauchhernie und Gefahr des Ileus durch entstehende peritoneale 
Adhäsionen, wurden nicht beobachtet, wie denn auch die Nachbehandlung im 
Vergleich zu den Ringfällen kürzer und einfacher war. 

4) Herr PelsLeusden: Geplatzter tuberkulöser Drüsenabszeß 
im Bauch. 

Bei einem mit der Diagnose »stumpfe Bauchverletzung und Darmruptun 
12 Stunden nach dem Trauma operierten 5jährigen Knaben fand sich im Bauch 
eine große Masse von Fibrin und kreidigem Eiter, der die sämtlichen Bauchorgant 
überzog. Der Eiter stammte aus einem sehr großen Mesenterialdrüsenabszed. 
Ausspülung des Bauches, vorsichtige Auskratzung der groBen Höhle im Meser 
terium, Einlegen eines Drains und Jodoformgazestreifens, im übrigen exakter 
Verschluß der Bauchdecken. Vorsichtige Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen. — 
Jetzt, 6 Monate nach der Verletzung, hat sich die Fistel geschlossen, der Knabe 
befindet sich in gutem Zustande. 

5) Herr v. Gaza (Göttingen): Salzwirkungen am lebenden Gewebe. 

Herr v. G. spricht über die Wirkung hypertonischer Salzlösungen auf das 
Granulationsgewebe. Es wird der entquellende und sekretionshemmende Einfluß 
des Kalziums demonstriert. So sind die mächtig hypertrophischen Granulationen 
einer Nekrotomiewunde der Tibia nach etwa 16stündiger Einwirkung eine 
5%,igen Kalziumlösung vollkommen entquollen. Die vorher reichlich und rahmig 
eitrige Sekretion wurde gering, und das Sekret rein serös. — An großen granu- 
lierenden Wunden mit hypertrophischen Granulationen tritt diese Engquellung 
und Sekretionsbeschränkung stets ein; in der Regel erfolgt dann eine sehr rascht 
Epithelisierung. Die 5—10%ige Kalziumchloridlösung ist daher in geeigneten 
Fällen ein ausgezeichnetes Wundheilmittel. — Die Wirkung des Natriumchlorids 
ist eine entgegengesetzte, die Granulationen bleiben oder werden unter ihrem 
Einfluß hypertrophisch, die Sekretion ist reichlich und hat mehr eitrigen Charakter. 

Der eigentümliche Antagonismus zwischen den Natrium- und Kalziumionen 
ist in der Biologie allgeläufig. Das Natriumion wirkt quellend-auflockernd und 
macht kolloide Membranen durchlässiger. Das Kalziumion wirkt entquellend, 
abdichtend und macht Membranen (Endothelmembranen) undurchlässig. 

Diese klare Wirkung der verschiedenen Salze ist in erster Linie aus dem Um- 
stand zu erklären, daß das Granulationsgewebe aus jungen mesenchymalen Zellen 
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besteht, welche auf äußere Einflüsse außerordentlich fein reagieren. Sie ver- 
halten sich genau so wie die Eizellen, wie die Protozoen oder niedere, besonders 
wasserlebende Metazoen. Wir haben in der Salzwirkung auf das Granulations- 
gewebe den Effekt einer Reizwirkung vor uns. Während die Wirkungsart der 
Mehrzahl aller Wundheilmittel pharmokodynamisch noch recht dunkel ist, kann 
sie bei den erwähnten Salzen ohne Schwierigkeit erklärt werden. (Vgl. dieses 
Zentralblatt 1923, Nr. 16.) 

6) Herr Kappis (Hannover): Differentialdiagnostische Bedeutung 
der paravertebralen Novokaininjektion. 

Im Anschluß an den Vorschlag von Läwen hat K. diese Einspritzungen bei 
über 100 Baucherkrankungen durchgeführt und hat gefunden, daß diese Ein- 
spritzungen sowohl erhebliches theoretisches wie praktisches Interesse bean- 
spruchen. Von 32 chronischen Magenerkrankungen wurden 24 schmerzlos 
auf Einspritzungen von D6 und D 7, davon 14 nur rechts; auf D7 und 8 rechts 
wurden 8 schmerzlos. Von 27 Gallenerkrankungen wurden schmerzlos 3 
auf D 9 rechts, 18 auf D9 und 10 rechts, 2 auf D 10 rechts, 4 auf D 9—11 rechts. 
Von 11 Nierenerkrankungen wurden schmerzlos 3 auf D 12, 4 auf D 12 und 
L1, 4 auf D 12 bis L 2, je der kranken Seite. Zur Anästhesierung bei Appen- 
dicitisschmerzen war nötig die Einspritzung von 3—6 Segmenten beiderseits. 
Eine scharfe Trennung zwischen Schmerzen beigynäkologischen und appendi- 
citischen Erkrankungen durch Sakralanästhesie ist nicht möglich, wenn 
auch im ganzen die gynäkologischen Erkrankungen deutlicher und häufiger auf 
sakrale Einspritzungen schmerzlos werden. Dann werden einige Einzelfälle an- 
geführt, welche die diagnostische Bedeutung der Einspritzungen besonders deut- 
lich hervortreten lassen. (Näheres siehe in einer demnächst erscheinenden.Arbeit 
in der Medizinischen Klinik.) 

7) Herr Vollhardt (Flensburg): Beitrag zur chirurgischen Behand- 
lung der Ischias. 

Unter den chirurgischen Methoden der Ischiasbehandlung ist die Stoffel- 
sche, die in Resektion und Neurexhärese des Nerv. cut. sur. medialis und lateralis 
besteht, für gewisse, schwere Fälle dieser Erkrankung von sicherer Wirkung und 
noch viel zu wenig verbreitet. Die Fälle, bei denen die Ischias durch eine peri- 
phere Neuritis der genannten Nerven ausgelöst wird, sind nicht selten und meist 
besonders schwer und hartnäckig. 

Vortr. berichtet über fünf Fälle aus der Flensburger Diakonissenanstalt, die 
deshalb besonders ausschlaggebend sind, da vier davon Dauerresultate von mehre- 
ren Jahren darstellen. Zwei Fälle von sehr schwerer und lange vorher vergeblich 
behandelter Ischias sind jetzt 9 Jahre geheilt. Von diesen fünf Fällen sind vier 
Heilungen und eine Besserung zu verzeichnen. Vortr. empfiehlt, sich streng an 
die Indikationsstellung Stoffel’s zu halten: Sichere organische Ischias 
nit Ausschluß von Tumoren, psychogenen Schmerzen usw., Lokali- 
sierbarkeit der Schmerzen in das von dem Nerv. cut. sur. med. und 
lat. versorgte Gebiet und Auswahl nur wirklich schwerer Fälle, bei 
denen die anderen Hilfsmittel versagen. 

Die Schmerzen im Gebiet von Unterschenkel und Fuß schwinden nach dem 
Eingriff sofort, doch auch die Neuralgien im Verlauf des oberen Ischiadicus werden 
meist sehr bald beseitigt. Es ist dies sicherlich auf eine retrograde Degeneration 
der Reste der sensiblen Fasern und damit des ganzen sensiblen Neurons zurück- 
zuführen. Der Sensibilitätsausfall, im Anfang gering, wird nach längerer Zeit 
praktisch kaum mehr als störend empfunden. Trophische Störungen, wie sie 
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Heile befürchtete, wurden nicht beobachtet. Interessant ist, daß, ähnlich wie 
auch von Stoffel beschrieben wird, sich eine schwere Ischiasskoliose innerhalb 
einiger Wochen nach der Operation spontan zurückbildete. Bei einem Fall kam 
eine ziemlich hartnäckige Peroneusparese zur Beobachtung, wohl eine Folge der 
Neurexhärese der proximalen Nervenbahn. Vortr. rät deshalb, nur eine solche 
der distalen Partien vorzunehmen und sich durch elektrische Reizung zu verge- 
wissern, daß keine oberflächlichen motorischen Fasern vorliegen. 

Diskussion. Herr Kappis (Hannover) hat die Stoffel’sche Operation bis- 
her nur bei einer Ischias nötig gehabt, die auf wiederholte endoneurale Ein- 
spritzungen und alle möglichen allgemeinen und internen Behandlungsarten, 
auch auf operative Freilegung mit Dehnung und offener Injektion in den Nerven 
nicht reagiert hatte. Der Kranke wurde durch die Entfernung des Suralis medialis 
und lateralis sofort schmerzfrei. Weiter erinnert K. an die Ludloff’sche Ope- 
ration, die drückende Knochenteile und ähnliches in der Lenden- oder Sakral- 
gegend zu entfernen sucht. 

8) Herr Kingreen (Greifswald): Hirntumor. 

Demonstration eines A7jährigen Zimmermannes, der vor 15 Monaten wegen 
eines schon klinisch als maligne angesprochenen Hirntumors in der Gegend der 
Zentralwindungen trepaniert wurde, und zwar wurde dort, wo man den Tumor 
vermutete, ein großer Haut-Periost-Knochenlappen zurückgeschlagen und dieser 
durch die Erweiterung des Defektes im Schädel zu einem Ventil ausgebildet. Der 
Tumor war weit in die Tiefe gewuchert und konnte nicht entfernt werden. Das 
probeexzidierte Stück erwies sich als alveolär gebautes Gliosarkom. Nach Röntgen 
bestrahlungen, bei der ungefähr 90%, der HED. an den Tumor jedesmal heran- 
gebracht wurde, gingen sämtliche Erscheinungen, wie schwere sensorische Aphasie, 
spastische Parese am rechten Arm und Bein, ataktische Störungen rechts, zurück, 
auch psychisch wurde der vor der Bestrahlung schwer besinnliche Pat. voll 
kommen normal. Seit 9 Monaten vollkommen erwerbsfähig als Zimmermann und 
so gut wie beschwerdefrei. Es wird geraten, bei jedem Fall von Hirntumor mit 
gleichzeitigen Hirndruckerscheinungen dort zu trepanieren, wo man die Geschwulst 
vermutet, d. h. am Orte der Not, nicht, wie es Cushing empfiehlt, am Orte der 
Wahl, selbst wenn der Tumor nach dem neurologischen Befund als inoperabel 
angesprochen wird. Ist er dann wirklich nicht mehr zu operieren, dann können wit 
eine Beeinflussung durch Röntgenstrahlen versuchen, deren Dosierung viel leichter 
ist, wenn man genau über den Sitz der Geschwulst orientiert ist. 

9) Herr Sommer (Greifswald): Bauchdeckenatrophie und -hyp0%- 
plasie. 

Vorstellung eines 11 Jahre alten Knaben, bei welchem nach einer vor 5 Jahren 
überstandenen Poliomyelitis eine partielle Lähmung der Rückenstrecker sowie 
eine totale Lähmung der Bauchmuskulatur bestehen geblieben ist. Aufrichten 
aus der Liegestellung ist ohne Hilfe der Arme unmöglich, der Knabe benutzt 
hierzu einen Ruck, welchen er durch Vorwerfen der mit Hanteln beschwerten Arme 
erzielt. Palpation des Bauches ergibt: die linke Niere ziemlich tief und frei be- 
weglich nach dem kleinen Becken zu. Leber und Zwerchfellunterfläche lassen sich 
weithin abtasten. Am Thorax fällt die weite untere Thoraxappertur sowie eine 
durch den Zwerchfellansatz bedingte, knickförmige Einziehung auf. Die Testes 
befinden sich im Skrotum, Hernienbildung liegt nicht vor, Stuhl- und Urinent- 
leerung sind normal. 

Besprechung der beiden durch Bauchmuskelausfall gekennzeichneten Krank- 
heitsgruppen: die kongenitalen Fälle vonStumme und Pels Leusden zusammen- 
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gestellt, ergeben nach einem Sektionsfall von Pels Leusden normale Anlage 
sämtlicher Aponeurosen, so daß wahrscheinlich keine Aplasie, sondern nur eine 
Hypoplasie der Bauchdecken vorliegt. Die Stumme’sche Entstehungstheorie 
wird abgelehnt. Die Genese ist heute noch nicht geklärt. Bei den erworbenen 
Fällen (meist Poliomyelitis) sind derartig ausgedehnte Totallähmungen selten, 
häufiger die von v. Baratz zusammengestellten, als Pseudohernia ventralis late- 
ralis bezeichneten Krankheitsbilder. Ein wichtiges Unterscheidungszeichen kann 
der Descensus testiculorum bilden, der, wenn erfolgt, gegen eine kongenitale Ur- 
sache des Bauchmuskelausfalles spricht. Therapie: operative Plastik bietet wenig 
Aussicht auf Erfolg. Pelotte oder Korsett. 

Prognose: bei schwereren Erkrankungen wegen Lungenkomplikationen 
getrübt. 

Diskussion. Herr Deutschländer (Hamburg): Zur Entscheidung der 
Frage, ob eine vollständige Bauchdeckenatrophie bei spinalen Lähmungszuständen 
vorliegt, macht D, auf ein Zeichen aufmerksam, das er bei einem ähnlichen Falle, 
der allerdings noch mit Blasen- und Schließmuskellähmung des Afters kombiniert 
und frischeren Datums war, beobachten konnte. Läßt man einen solchen Kranken 
sich langsam aktiv oder mit Unterstützung aus der Horizontallage aufrichten 
und führt man während dieser Bewegung plötzlich mit der gestreckten Hand 
einen raschen Stoß gegen die Bauchdecken aus, so gelangt man bei völliger Läh- 
mung ohne jeden Widerstand bis auf die Vorderseite der Lendenwirbelsäule, 
während bei teilweiser noch tätiger Muskulatur durch einen solchen Stoß noch 
deutlich fühlbare Kontraktionen des Muskels ausgelöst werden können. Da in 
dem hier vorgestellten Falle derartige Kontraktionen nicht auslösbar sind, ist D. 
der Ansicht, daß es sich hier in der Tat um eine völlige Lähmung der Bauch- 
muskulatur handelt und das Aufrichten des Körpers lediglich durch die Tätigkeit 
der Seitenmuskulatur bewirkt wird. 

10) Herr Kingreen (Greifswald): Echinokokken der Gallenwege. 

Vorstellung einer 36jährigen Pat., die unter der Diagnose: »Choledochus- 
verschluß durch Stein mit beginnender Cholangitis« operiert wurde. Sie hatte 
schon vorher zwei heftige, kurz dauernde Schmerzanfälle gehabt und kam mit 
Ikterus und hohem Fieber in die Klinik. Bei der Operation fanden sich im Ductus 
choledochus, der über daumendick geschwollen war, zahllose Echinokokken- 
blasen. Nach vollständiger Ausräumung wurde dieser drainiert, in der Leber 
fühlte man nichts, was für Echinokokkus sprach. Die Frau erholte sich nach der 
Operation leidlich, 8 Wochen nach der ersten Operation mußte ein großer, voll- 
kommen vereiterter Echinokokkus im linken Leberlappen eröffnet werden. Pat. 
hat sich unter fast vollkommener Verheilung beider Wunden sehr gut erholt. 
Es wird angenommen, daß schon bei den ersten Anfällen, die die Pat. hatte, es 
zu einem Durchbruch des mehr zentral in der Leber entwickelten Echinokokkus 
in die Gallengänge gekommen ist, vielleicht sind nur einige Blasen abgegangen, 
die auch eventuell nicht zum vollkommenen Verschluß des Choledochus geführt 
haben. Wenn auch Fälle bekannt sind (Clayton und Althaus), die durch kon- 
servative Therapie zur Ausheilung kamen, wird man es nicht wagen, bei der die 
Pat. bedrohenden Cholangitis einen chirurgischen Eingriff zu unterlassen. Die 
Gallenblase wurde in unseren Fällen mit entfernt, da wir auch in ihr Echinokokken 
vermuteten, jedoch hatten wir uns geirrt. Die Choledochotomie allein genügt 
meist nicht zur Ausheilung — le Jemtel sah allerdings allein durch diese Ope- 
ration einen Fall in Heilung ausgehen. In unserem Falle mußten wir dann später 
den vereiterten Echinokokkus in dem linken Leberlappen eröffnen, den wir bei 
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der ersten Operation nicht gefunden hatten. Die Prognose der in die Gallenwege 
perforierten Echinokokken hängt einmal von der Gallensekretion in die Leber- 
echinokokkenhöhle ab; da diese infolge Kommunikation mit einem Gallengang 
sehr stark sein kann, so bringt sie gar nicht selten die Pat. an den Rand des Grabes. 
Aber auch der Inhalt des Echinokokkussackes wird bis zu einem gewissen Grade 
die Prognose bestimmen. Platzen nicht mischinfizierte Echinokokken, so wird 
die Prognose beim rechtzeitigen Eingreifen eine gute sein. Bei vereiterten Echino- 
kokken wird entsprechend der Virulenz der Erreger die sich anschließende Chol- 
angitis und Cholämie einen mehr gutartigen oder bösartigen Charakter annehmen. 

Diskussion. Herr Koennecke (Göttingen) berichtet über einen seltenen Fall 
von Gallengangsechinokokkus, der allein durch Choledochotomie und -drainage 
geheilt wurde. Es handelte sich um einen 11jährigen Jungen, bei dem seit % Jahr 
ein schwerer Ikterus bestand, ohne daß die Ursache geklärt werden konnte. Bei 
der Operation fand sich besonders der linke Leberlappen stark vergrößert und 
der nicht erweiterte Choledochus in Narbengewebe eingebettet. Nach Eröffnung 
des Choledochus gelang es, mit dem Gallenlöffel aus dem linken Hepatikus zahlreiche 
Echinokokkenblasen herauszuholen, worauf klare Galle nachfloß. Abtastung 
der Leber und multiple Punktionen waren ergebnislos. In den nächsten Wochen 
nach der Operation entleerten sich noch zahlreiche Membranen und Blasen. Dann 
trat völlige Heilung ein. (Beobachtung 2%, Jahre.) 

11) Herr Berndt (Stralsund): Alter Gehirnschuß. 

Vorstellung eines jungen Mädchens, das als 2jähriges Kind am 14. Juni 1906 
gelegentlich des »Vogelschießens« in Stralsund von einer abprallenden Kugel in 
den Kopf getroffen wurde. Es fand sich bei dem gut entwickelten Kind links von 
der Sagittallinie, etwa der vorderen Zentralwindung entsprechend, eine etwa 
markstückgroße Wunde, aus der Blut, Hirntrümmer und Haare hervorquellen. 
Tiefe Bewußtlosigkeit, Kopf nach der verletzten Seite gedreht, linker Augapfel 
schielt etwas nach außen, Pupillen gleichweit, Lähmung des rechten Beins, Arms 
und Facialis. Patellarreflex rechts gesteigert. Röntgen: Geschoß liegt auf der 
Schädelbasis, etwas nach vorn von der Einschußöffnung. Puls 120, schwach. 

Nach üblicher Desinfektion Kreuzschnitt über der Wunde und Zurückklappen 
der vier Hautlappen, Erweiterung und Glättung der Knochenwunde. Der ein- 
geführte Finger fühlt in der Tiefe das Geschoß, das auf der oberen Orbitalwand 
liegt. Es wird unter Leitung des Fingers mit Kugelzange gefaßt und mit einiger 
Mühe entfernt, ist ein Bleigeschoß von 100g Gewicht und 22 mm Kaliber (es 
wurde mit alten Wallbüchsen geschossen). In das Geschoß eingekeilt ist der eine 
Schenkel einer eisernen, aus dem Vogel mitgerissenen Krampe, deren anderer 
Schenkel frei von dem Geschoß absteht, daher die Schwierigkeit bei der Entfernung 
des Geschosses aus der Schädelwunde. Nach Herausnahme der Kugel quellen 
noch reichlich Blut und Hirnträmmer nach. 

Einführung eines Mullstreifens in den Schußkanal des Gehirns, steriler Ver- 
band. Wider Erwarten ist das Kind am nächsten Morgen ganz munter, trinkt 
gut, reagiert auf Anruf, gibt auf Aufforderung die linke Hand, Lähmungen rechts 
wie gestern. 

In 4 Wochen gehen die Lähmungen vollkommen zurück, die Wunde heilt 
nach anfänglich starker Sekretion normal. 

25. VIII. entlassen. Wunde völlig geheilt, pulsiert stark. Lähmungen 
völlig zurückgegangen, nur die Sprache ist stark behindert, das Kind spricht nur 
einzelne Worte und Laute. 

14. II. 1907 Wiederaufnahme zur Deckung des Schädeldefekts. Frei- 
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legung des Defekts durch Kreuzschnitt, Zurückschlagen der vier Hautzipfel. Es 
zeigt sich zum Teil cystisch entartetes Narbengewebe. Hirn kommt nicht zu 
Gesicht. Umschneiden von drei Periostlappen mit der Basis am Rande des Defekts, 
Abmeißeln je einer dünnen Knochenplatte, dem Periostlappen entsprechend, und 
Umklappen dieser Periost-Knochenlappen nach innen: Der Defekt ist dadurch 
vollkommen gedeckt. Hautnaht, Verband. Glatte Heilung. Es fällt auf, daß 
das Kind etwa 10 Tage nach der Operation viel und zusammenhängend spricht, 
nicht nur einzelne Worte wie bisher. 

Dann völlig normale Entwicklung, Schulbesuch usw. bis zum 16. Lebens- 
jahre. (Mit 14 Jahren menstruiert.) Im 16. Jahre, also nach 14 Jahren völ- 
liger Gesundheit, zum ersten Male Auftreten leichter epileptischer Anfälle: 
Zittern im rechten Arm, dann bald Bewußtlosigkeit und Krämpfe im rechten 
Arm und Bein. Anfälle zunächst ganz leicht und sehr selten, etwa alle 8—12 
Wochen ein kurzer Anfall, allmählich häufiger und schwerer. Vor 4 Wochen 
acht Anfälle an 1 Tage. Operation in Aussicht genommen, doch kann sich Pat. 
noch nicht dazu entschließen, da Häufigkeit und Schwere der Anfälle bisher durch 
Luminal sehr gemildert werden konnte. 

Diskussion. Herr W. Müller (Rostock) glaubt, daß in dem vorgestellten 
Fall des Herrn Berndt doch wohl die Operation aufs neue nicht nur erlaubt, sondern 
geboten sei. Eine abermalige Cystenbildung sei ebenso möglich als andere örtlich 
zu beseitigende Störungen. 

12) Herr Berndt (Stralsund): Unterkieferplastik. 

Die Bestrebungen, halbseitige oder fast halbseitige Unterkieferdefekte zu 
ersetzen, bewegen sich im wesentlichen in zwei Richtungen: entweder direkte 
Knochenplastik (Rippe, Tibia) oder zahnärztliche Prothesen, die an den Zähnen 
der gesunden Seite verankert werden. Der vorgestellte Fall bildet ein Mittelding. 

Bei der damals 31 Jahre alten Frau wurde am 31. VII. 1896 die rechte Unter- 
kieferhälfte wegen eines faustgroßen Tumors, nach Durchsägung des Kiefers in 
der Höhe des rechten Eckzahnes, exartikuliertt. Durch Vernähung der Wangen- 
Schleimhaut mit der des Mundbodens wird die Wunde von der Mundhöhle völlig 
abgeschlossen. Tamponade der Wunde, Verband. 

Nach 5 Tagen Entfernung der Tamponade. Wunde reaktionslos.. Einlegen 
einer aus einem Zelluloidring (Pessar) gefertigten Prothese, die etwa der Form 
und Größe der entfernten Unterkieferhälfte entspricht. Hautnaht. Nach einiger 
Zeit muß ein etwa 2 cm langes Stück vom vorderen Ende der Prothese entfernt 
werden. Nunmehr definitive Heilung ohne Fistel. 

(Der Fall ist im 56. Band des Archivs für klin. Chirurgie veröffentlicht unter 
der Überschrift: »Improvisierter Ersatz des Knochendefekts nach halbseitiger 
Unterkieferresektion«.) 

Die Prothese ist seit nunmehr 27 Jahren fistellos eingeheilt. Sprache und 
Nahrungsaufnahme unbehindert. Abgesehen von einer Atrophie und Abflachung 
der rechten Wange ist das Aussehen normal. 

13) Herr Pels Leusden: Muskelrisse. 

Vortr. bespricht nicht die vollständige Zerreißung und Abreißung großer 
Muskeln, sondern die kleineren am Unter- und Oberschenkel vorkommenden, da 
Solche dem Praktiker manchmal erhebliche differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten machen. Maydli hat vor 30 Jahren eine größere Arbeit über Muskelrisse 
veröffentlicht und Graßheim sie neuerdings vom unfallsrechtlichen Standpunkte 
aus besprochen. Letzterer macht auch auf die prädisponierenden Momente für 
die Entstehung von größeren Muskelrissen aufmerksam und bespricht die Therapie, 
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in der er mit den Küttner’schen Ansichten, die sich auf eigene Erfahrungen und 
diejenigen des sportliebenden Englands stützen, übereinstimmt. Küttner hat 
die seinen unter dem, zunächst den Unkundigen vielleicht etwas irreführenden 
Titel »das Tennisbein« veröffentlicht. Vortr. hat selbst drei derartige Muskel- 
risse vor Jahren erlitten, an der Wade, am Oberschenkel, an der Rückenmuskulatur 
und zu gleicher Zeit mehrere andere bei einem ärztlichen Kollegen und einem 
Förster beobachtet. In den beiden letzten Fällen war vorher die Diagnose auf 
tiefe Wadenmuskelthrombose gestellt worden. Die Erscheinungen bei den Muskel- 
rissen sind aber so charakteristisch, daß immer eine differentielle Diagnose mög-. 
lich ist. Bei den Muskelrissen plötzlicher, sehr heftiger Schmerz bei irgendeiner 
heftigen, vielleicht unkoordinierten Muskelanstrengung, diffuse, vermehrte, nicht 
umschriebene Resistenz in der Tiefe des Muskels, manchmal Blutaustritt, aber 
Fehlen von Ödemen peripher. Bei den Thrombosen mehr dumpfe Schmerzen 
in der Tiefe, umschriebene Anschwellung, Ödeme peripher, gelegentlich kleine 
Embolien. Die Diagnose ist für die Therapie maßgebend, denn die Thrombo- 
phlebitis ist mit Ruhigstellung, der Muskelriß mit sofortiger Bewegung zu be- 
handeln. Elastische Einwickelung mit Binden, auch ein Heftpflasterverband, 
vermindern dabei in etwas die Schmerzhaftigkeit. Graßheim konnte feststellen, 
daß bei der Bewegungstherapie die Behandlungszeit gegenüber der üblichen 
Ruhigstellung wesentlich abgekürzt wurde. 


2. Tag. Nachmittagssitzung. 


1) Herr Ringel (Hamburg): Blutige Behandlung rachitischer 
Verkrümmungen. 

Schwere rachitische Verkrümmungen der Beine geben eine Indikation zum 
Eingreifen, wenn eine spontane Rückbildung nicht mehr zu erwarten ist, und 
wenn sie so hochgradig sind, daß durch fehlerhafte Belastung eine Schädigung 
der angrenzenden Gelenke entsteht. Vorbedingung für die Erzielung eines guten 
Dauerresultates nach operativer Korrektur ist, daß der rachitische Prozeß zur 
Zeit der Operation abgelaufen ist. Diesen Zeitpunkt kann man mit Hilfe von 
vergleichenden Röntgenbildern in gewissen Zeitabständen bestimmen. — Im 
allgemeinen handelt es sich bei den Verkrümmungen der Beine um drei Formen, 
die selten einzeln, meist miteinander kombiniert auftreten, und zwar die Ver- 
biegungen der Oberschenkel im oberen und mittleren Teil, die Verbiegungen im 
Bereich der Kniegelenke im Sinne des genu valgum et varum, und die Verkrüm- 
mungen der Tibia. Während die erstgenannten leicht durch schräge Osteotomie 
mit nachfolgender Extensionsbehandlung unter Anwendung von Gegenzügen, die 
zweite Form mit der Osteotomie nach Mc Ewen ausgeglichen werden können, 
läßt sich bei schweren Verkrümmungen der Tibia ein ideales Resultat mit einer 
einfachen oder keilförmigen Osteotomie nicht erzielen, wenn — wie es so häufig 
der Fall ist — neben der seitlichen Verkrümmung eine solche nach vorne besteht. 
Es ist deshalb von anderer Seite vorgeschlagen, den verkrüämmten Teil der Tibia 
aus dem Periost herauszulösen, in Scheiben zu zersägen und wieder in den Periost- 
schlauch einzulegen, und Kirschner hat auf dem letzten Chirurgenkongreß eine 
Methode angegeben, den verkrümmten Knochen mehrfach der Länge nach auf- 
zuspalten und zu zertrümmern, um eine vollständige Stellungskorrektur zu be- 
wirken. Vortr. hat seit 1915 auf Grund der Erfahrung, daß subperiostal ent- 
nommene Fibulastücke, die zu Oberschenkelbolzungen nach Lexer verwendet 
waren, sich vom Periost aus sehr schnell ersetzten, den ganzen verkrümmten Teil 
der Tibia subperiostal reseziert und den leeren Periostschlauch vernäht, und hat 
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dabei gefunden, daß sich bei Kindern innerhalb weniger Wochen neuer Knochen 
in idealer Stellung neu bildete. Bedingung ist, daß das Periost in absolutem 
Zusammenhange mit den Weichteilen bleibt. Eine Verkürzung ist nicht zu be- 
fürchten, weil die nur eingeknickte Fibula eine Dislocatio ad longitudinem ver- 
hindert. — Die zahlreichen Resultate werden an Bildern erläutert mit Nach- 
untersuchungen, die sich zum Teil über mehrere Jahre erstrecken. 


2) Herr Ramcke (Hamburg): Unblutige Behandlung rachitischer 
Beinverkrümmungen. 


Vortr. berichtet über 109 Fälle unblutig behandelter rachitischer Bein- 
verkrümmungen. Bei fast allen Fällen wurde die Korrektur durch manuelle 
Osteoklase oder manuelles Redressement vorgenommen. An Hilfsmitteln wurde 
manchmal der König’sche Keil oder bei schwereren der Osteaklast von Stille 
verwandt. Nach richtiger Einstellung der Knochenenden wurden die Beine auf 
6 Wochen in Gips gelegt und der Pat. mit den üblichen antirachitischen Mitteln 
behandelt. In 36 Fällen erfolgte ein zweites Redressement, in zwölf Fällen in 
weiteren 6 Wochen ein drittes Redressement. Das Lebensalter schwankte zwischen 
dem 2. und 8. Jahr. Eine spontane Ausheilung der Rachitis wurde nicht immer 
abgewartet. Das von Anzletti und Röpke angegebene Verfahren, durch Ein- 
gipsen in pathologischer Stellung eine Knochenerweichung zu erzeugen, wurde 
seinerzeit hier noch nicht angewandt, ebenso keine Nachbestrahlung mit Höhen- 
sonne. Als einzige blutige Kombination ist in einigen Fällen mit starker Tibia- 
verkrümmung nach vorne eine Verlängerung der Achillessehne gemacht, um 
einer Pes equinus-Stellung vorzubeugen. Fälle, die durch eine sicher dankbare 
Schienenbehandlung im ersten Stadium der Rachitis behandelt sind, stehen dem 
Vortr. nicht zur Verfügung. Irgendwelche besondere Komplikationen nach der 
in Äthernarkose vorgenommenen Operation (schwere Pneumonien oder Fett- 
embolien) sind nicht beobachtet. Zum Schluß werden eine Reihe von photo- 
graphischen Aufnahmen vor und nach der Operation und nach einer Anzahl von 
Jahren demonstriert. Fast sämtliche Fälle hat der im vorigen Sommer verstorbene 
Prof. Wiesinger selbst operiert. 


Diskussion. Herr Pels Leusden zeigt zwei rachitische Kinder mit höchst- 
gradigen Verkrümmungen von Ober- und Unterschenkel, die durch multiple, zum 
Teil treppenförmige Osteotomien sehr wesentlich gebessert waren. Er macht 
technische Angaben über die Knochendurchtrennung, welche er schon lange so 
ausführt, wie es König für den Unterkiefer mit dem Drillbohrer angegeben hat. 
Er gibt zu, daß die Ringel’sche Methode wohl von allen als die einfachste aner- 
kannt werden muß. Die Erfahrungen Ramckes mit dem unblutigen Redresse- 
ment der rachitischen Verkrümmungen kann er aus Eigenem bestätigen. 


Herr Deutschländer (Hamburg): Die Frage, ob man die rachitischen 
Verkrüämmungen blutig oder unblutig angreifen soll, ist nach den Erfahrungen 
D.’s weniger von dem Alter des Pat. abhängig als vielmehr davon, in welchem 
Stadium der Rachitis sich die Deformitäten befinden und welche Beschaffenheit 
das Skelettsystem aufweist. Bei Verkrümmungen, bei denen das floride Stadium 
noch nicht abgelaufen ist, ist dem unblutigen Verfahren unbedingt der Vorzug zu 
geben, ebenso bei Verkrümmungen, die sich an einem weichen Skelett (pastöser 
Habitus) entwickelt haben. Bei einem spröden, glasharten, sklerosierten Knochen 
hält D. stets die Meißeloperation für angezeigt. Die Ringel’sche Methode kann 
D. auf Grund eigener Erfahrungen als durchaus praktisch empfehlen, sie erübrigt 
bei schweren Verkrümmungen die Ausführung mehrfacher Osteotomien. Daß 
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sich auch ohne Ausfüllung des Periostschlauches mit plastischem Material der 
Knochen wieder in idealer Weise regeneriert, ist eine Erfahrungstatsache, die wir 
besonders bei den Verlängerungsoperationen verkürzter Gliedmaßen häufig be- 
stätigt finden, worauf auch Anschütz hingewiesen hat. — Zum Schluß weist 
D. noch darauf hin, daß sich die französischen technischen Fremdwörter wie Re- 
dressement, redressieren sehr gut durch deutsche Ausdrücke wie Ausgleichung, 
Geraderichten ersetzen lassen. 

3) Herr Gnant (Hamburg): Albee’sche Operation. 

G. bespricht an Hand von 35 Fällen die Erfolge der Alb&e’schen Operation 
bei Spondylitis tuberculosa; 15 Fälle liegen länger als 6 Jahre zurück. Primäre 
Resultate gut; rasches Verschwinden der Schmerzen und in den meisten Fällen 
auch rasches Zurückgehen eventuell vorhandener Symptome von seiten des Nerven- 
systems. Dauererfolge haben die Erwartungen aber etwas getäuscht: von den 
15 Fällen sind geheilt 3; 6 gestorben, und zwar 2 an Kompressionsmyelitis, die 
anderen Fälle an Tuberkulosen anderer Organe, die zur Zeit der Operation zwar 
festgestellt, aber als ausgeheilt betrachtet wurden; 4 Fälle rezidivierten bzw. ver- 
schlechterten sich nach mehr oder minder langer Zeit, 1 Fall deutlich durch zu 
kurzen Span. Die zweite Serie von 20 Fällen weist gute primäre Resultate, und 
soweit bis jetzt zu urteilen ist, stehen bessere Dauerresultate zu erwarten, da 
diese Fälle energisch allgemein nachbehandelt wurden. Weiter werden Indikation 
und einige technische Fragen besprochen, insonderheit auf die von Polja am 
gegebene Methode hingewiesen (Röntgenbild), bei der eine Konsolidierung sowohl 
dorsal- wie ventralwärts eintreten kann. 


Diskussion. Herr Anschütz (Kiel): In 49 Fällen Spanimplantationen, 
37mal bei Spondylitis, 12mal bei Frakturen, 32mal autoplastischer Span, mal 
toter Knochen (schlechte Resultate), Iimal Zelluloideinlage (gutes Resultat). Die 
Nachuntersuchungen ergaben, daß eigentlich nur die Frühfälle mit kleinem Gibbus 
gute Resultate gaben. Wo großer Gibbus vorhanden war, wurde er allmählich 
stärker, der Span drückte sich durch. Entstehen von Schleimbeuteln an den Enden 
des Spanes wiederholt beobachtet. Die Operation wird jetzt seltener ausgeführt, 
weil sie bei großem Gibbus nicht mehr angewendet wird. Bei kleinem Gibbus 
und Frühfällen unterstützt sie die übliche Therapie sehr gut. Die Pat. können 
früher aus dem Gips herauskommen. Bei Frakturen waren die Erfolge in der 
Hälfte der Fälle günstig. 


Herr Kappis (Hannover) ist der Ansicht, daß man bisher den versteifenden 
Wirbeloperationen und der paraartikulären Arthrodese des Hüftgelenks gegenüber 
falsche Stellung eingenommen hat. Man darf diese Operationen nur ansehen alseine 
eine Ergänzung der konservativen Behandlung. Man darf sich daher nicht auf 
diese Operationen zu sehr verlassen und nur so kurz nachbehandeln, wie man dies 
bisher getan hat, sondern man muß in gleicher Weise und fast ebenso lange kor 
servativ behandeln, wie wenn man nicht operiert hätte. Unter dieser Voraus- 
setzung stellen die spanversteifenden Methoden ein ganz vorzügliches Hilfsmittel 
dar, da keine andere Methode die Kranken so schnell schmerzlos macht wie diese 
Operationen. 

4) Herr v. Gaza (Göttingen): Gipssohlenstreckverband. 

v. G. demonstriert die Technik des Gipssohlenstreckverbandes (vgl. dieses 
Zentralblatt 1918, Nr. 29). Der Gipssohlenstreckverband wird nach Reposition 
der Fragmente in Narkose angelegt. Die Technik ist etwas umständlich, aber 
der einmal angelegte Verband ist außerordentlich schonend und wirkt, da er nicht 
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verschieblich ist, wie die Nagel- und Drahtextension. Er kann wochenlang liegen 
bleiben und führt nicht zu Druckschädigungen. (Bei einer Belastung bis zu 
12 Pfund.) Bei der einfachen frischen Unterschenkelfraktur darf die Gewichts- 
belastung nur in den Anfangstagen über 5 Pfund betragen, da sonst Überextension 
eintritt. - Länger als 2—3 Wochen sollte er, wie jeder Streckverband, bei Unter- 
schenkelfrakturen überhaupt nicht liegen, da allzu lang dauernde Extension, 
wenigstens am Unterschenkel, die Callusbildung zu verzögern scheint. 

Der Gipssohlenstreckverband ist besonders angezeigt bei den supra-malleo- 
lären Frakturen und bei den kondylen Frakturen der Tibia. Er ermöglicht hier 
die frühzeitige Angriffnahme von Bewegungsübungen und kann, wenigstens bei 
den supra-malleolären Frakturen, bis zur Konsolidation liegen bleiben. Nur mit 
ihm ist es möglich, bei den supra-malleolären Frakturen ein mehr oder frei beweg- 
liches Fußgelenk zu erzielen. 

Es wird kurz hingewiesen auf die Wirksamkeit des Gipssohlenstreckverbandes 
bei der gonorrhöischen Arthritis des Fuß- und Kniegelenks, und auf die Streck- 
verbandbehandlung der gonorrhöischen Arthritis überhaupt. (Die Veröffent- 
lichung hierüber erfolgt anderen Ortes.) 

5) Herr Schwarz (Rostock): Versuche über Sehnenregeneration. 


In einer längeren Versuchsreihe an den Achillessehnen von Kaninchen konnte 
S. nachweisen, daß die sich nach Durchschneidung oder Resektion eines 
Sehnenstücks bildende Ersatzsehne in der Hauptmasse aus Wucherungsvorgängen 
des Periten. ext., zu weit geringerem Teil aus solchem des Periten. int. hervorgeht, 
während sich die Sehnenstümpfe an der Neubildung der Ersatzsehne nicht be- 
teiligen. Nach 2—3 Monaten ist die Regeneration der Sehne abgeschlossen; sie 
gleicht histologisch fast normalem Sehnengewebe, während sie makroskopisch 
und funktionell nie die Vollkommenheit der ursprünglichen Sehne erreicht. Sie 
ist deshalb nicht als ein wahres Regenerat anzusehen. 

Zwischen den Sehnenstümpfen ausgespannte Seidenfäden beeinflussen die 
Neubildung der Ersatzsehne nur insoweit, als sie als Fremdkörper einen Reiz auf 
das Gewebe ausüben und ein Auseinanderweichen der Sehnenstümpfe verhindern. 

Exstirpiert man das Periten. ext. und das umgebende Bindegewebe, so bildet 
sich eine Ersatzsehne nicht. 

Man ersieht also aus diesen Versuchen die außerordentliche Bedeutung 
des Peritenoniums für die Sehnenregeneration und das passive Ver- 
halten der Sehnenstümpfe. 

Wird die Funktion des Muskels durch Nervendurchschneidung ausgeschaltet, 
so bildet sich trotz vorhandener Sehnenstümpfe und trotz erhaltenem Periteno- 
nium nach Resektion eines Sehnenstücks keine Ersatzsehne. Andererseits läßt 
Sich subkutanes Bindegewebe durch funktionelle Beanspruchung in ein sehnen- 
ähnliches Gewebe umwandeln. 

Aus diesen Versuchen geht mit Sicherheit die ursächliche Bedeutung funk- 
tioneller Beanspruchung für die Sehnenregeneration hervor, während die von Bier 
und Salomon angenommenen hypothetischen Hormone, die von den Sehnen- 
stümpfen aus ihre richtende Kraft entfalten sollen, noch ihres Nachweises harren. 

Das Periten. ext. hat keine spezifisch sehnenbildenden Eigenschaften wie das 
Periost, sondern stellt ein Bindegewebe dar, aus dem, wie aus jedem anderen 
Bindegewebe, wenn es funktionell beansprucht wird, durch Verdickung und Um- 
ordnung ein sehnenähnliches Gewebe entstehen kann. 
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Eine durchschnittene Achillessehne regeneriert so. gut, weil in ihrer Umgebung 
reichlich Material für eine Ersatzsehne vorhanden ist; die Strecksehnen an den 
Fingern heilen oft schlecht, weil in ihrer Umgebung nur wenig Bindegewebe vor- 
handen ist, aus dem eine neue Sehne gebildet werden könnte. 


Für die Verpflanzung von Sehnengewebe ist zur lebensfähigen Erhaltung 
desselben die Mitverpflanzung von Peritenonium notwendig. Wird das Trans 
plantat funktionell beansprucht, so bleibt mehr von ihm lebensfähig als ohne 
die funktionelle Inanspruchnahme. Das gleiche gilt für verpflanzte Fascie und 
transplantiertes Bindegewebe. 


Zum Sehnenersatz eignet sich am besten das Fasciengewebe, da es am besten 
Anschluß an die Ernährung aus dem umgebenden Gewebe gewinnt und in un- 
beschränkter Menge zur Verfügung steht. 

Herr Hueck (Rostock): (Zum gleichen Thema). 

H. weist an der Hand von histologischen Präparaten nach, daß die Regene- 
rationsvorgänge an Stümpfen von solchen Sehnen, die in synovialen Scheiden 
laufen, äußerst gering sind, und zwar wegen des Mangels an regenerationsfähigem 
Bindegewebe. Die Granulationsprozesse gehen nur vom äußeren Zellmantel der 
Sehne aus, sowie vom Peritenonium internum, soweit ein solches wie bei mensch- 
lichen Sehnen vorhanden ist. Die Ranviers’schen Sehnenzellen beteiligen sich 
nicht am Regenerationsprozeß. Trotzdem heilen die Nähte von menschlichen 
Beugesehnen, wenn sie exakt angelegt sind. Die Synovia der Sehnenscheide übt 
keinerlei hemmenden Einfluß auf den Ablauf der Heilungsvorgänge aus. 

6) Herr Lehmann (Rostock): Zur Frage der Magenstraße. 

Das von Aschoff und Bauer formulierte Lokalisationsgesetz des Magen 
geschwürs stellt fest, daß die chronischen Ulcera ausschließlich an der kleinen 
Kurvatur oder ihrer unmittelbaren Umgebung sitzen. Diese Feststellung ist von 
Bedeutung für die Erforschung der Pathogenese des Ulcus. Die Ursachen, die zu 
einer Entstehung des Ulcus gerade an der kleinen Kurvatur oder zu einer Ver- 
zögerung oder Verhinderung der Abheilung eines hier zufällig entstandenen Ulcus 
führen, werden zum Teil in der anatomischen Beschaffenheit der Magenwand an 
der kleinen Kurvatur, zum Teil in mechanischen, thermischen und chemischen 
Schädigungen gesehen, denen die Magenwand an der kleinen Kurvatur als der 
sogenannten »Magenstraße« durch die angeblich über die kleine Kurvatur in den 
Magen gelangenden Speisen ausgesetzt sein soll. Die Auffassung, daß die vier 
längsgerichteten Schleimhautfalten an der kleinen Kurvatur eine Rinne für die 
eintretenden Ingesta bilden, ist fast ausschließlich aus der anatomischen Be- 
trachtung des Magens gewonnen worden. Die Röntgenära hat bisher an dieser 
Auffassung nichts geändert. L. hält es nicht für richtig, aus der anatomischen 
Struktur allein auf die Funktion zu schließen, wenn, wie das beim Magen der Fall 
ist, die besondere Form der Schleimhautfalten eine ganz andere Erklärung zuläßt. 
Nach L.’s Ansicht sind die Schleimhautfalten des Magens nichts anderes als Stau- 
chungsfalten der beim Zusammenlegen des leeren Magens überschüssigen Schleim- 
haut. Da nun der sich entfaltende Magen sich in erster Linie in der Querrichtung, 
des weiteren auch in der Längsrichtung dehnt, die kleine Kurvatur aber an der 
Längsdehnung so gut wie keinen Anteil hat im Gegensatz zur großen Kurvatur, 
so ist es nicht verwunderlich, daß die Stauchungsfalten, die naturgemäß senkrecht 
zur Entfaltungsrichtung verlaufen, an der kleinen Kurvatur ausschließlich längs 
gestellt sind, während sie an der großen Kurvatur auch Querfaltung zeigen. Um 
über den Weg, den die Ingesta bei der Entfaltung des Magens nehmen, Aufschlud 
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zu erlangen, legt L. Einhorn’sche Duodenalsonden in den Magen, die sich bei vor- 
sichtigem Anspannen, solange die Olive noch vom Pylorus fixiert wird, in die 
kleine Kurvatur oder ihre Nähe legen und so die Lage der kleinen Kurvatur am 
Röntgenschirm markieren. Bei diesem Vorgehen zeigte sich, daß in der großen 
Mehrzahl der Fälle der Speisenbrei nicht den Weg über die kleine Kurvatur nimmt, 
sondern sich vom Boden der Gasblase, einfach den Gesetzen der Schwere folgend, 
nach abwärts drängt, dabei im Sinne Groedel’s den feuerwehrschlauchartig von 
vorn nach hinten zusammengelegten Magen entfaltend, also ganz analog den 
durch den Anatomen Elze an dem im Wasser suspendierten Leichenmagen fest- 
gestellten Verhältnissen. Von irgendeiner zwangsläufigen Führung der Ingesta 
über die kleine Kurvatur kann jedenfalls nicht die Rede sein. 

Demonstration von Schirmpausen und Röntgenbildern. (Arbeit erscheint 
in Langenbeck’s Archiv.) 

7) Herr Sudeck (Hamburg): Über die Drehungsverrenkung des Atlas. 


Es gibt eine Überdrehung des Atlas um die Achse des Epistropheus mit Ver- 
hakung oder Anstemmung der vorderen Kante des Atlasgelenkes gegen die hintere 
abschüssige Ebene des Epistropheusgelenkes auf derselben Seite, nach der die 
Überdrehung stattgefunden hat. Diese Luxation (oder Subluxation) gibt eine 
fast reine Drehungsdislokation. Der Kopf ist auf der der Drehungsrichtung ent- 
gegengesetzten Seite leicht gesenkt infolge muskulärer Zwangsstellung. 

Bei weiterer Verdrehung reißt die vordere Gelenkkapsel, die Drehungsachse 
ändert sich und wird in das Gelenk auf der Seite der Drehungsrichtung verlegt. 
Auf der anderen Seite greift der Gelenkfortsatz des Atlas vom Epistropheus über, 
er sinkt nach vorn und nach der Seite hinab. Dadurch gibt es außer der Drehungs- 
dislokation eine krankhafte Beugung und Seitensenkung des Atlas und damit des 
Kopfes auf der der Verdrehungsrichtung entgegengesetzten Seite. 

Sämtliche pathologische Stellungen sind hochgradig und werden unwill- 
kürlich durch die entsprechende Gegenbewegung in dem gesunden Teil der Hals- 
wirbelsäule ausgeglichen, die Beugung durch Lordose, die Linksverdrehung des 
Atlas durch Rechtsdrehung der benachbarten Halswirbel, die Rechtssenkung des 
Atlas durch Linkssenkung der benachbarten Halswirbel. Diese bisher nicht ge- 
würdigte Kompensationsstellung ist charakteristisch und gibt den Schlüssel zum 
Verständnis einiger sonst unverständlicher Erscheinungen, und zwar des überaus 
krausen röntgenographischen Bildes, in demalle drei pathologischen Atlasstellungen, 
die Torsion, die Beugung, die Seitensenkung an den Gegenbewegungen der benach- 
barten Halswirbel erkennbar sind, und ferner zweier klinischer Erscheinungen, bei 
denen allerdings nur die Torsionsdislokation sich geltend macht. Diese Erschei- 
nungen sind 1) die übereinstimmend beschriebene Unfähigkeit, den verdrehten 
Kopf nach der Mittellinie oder nach der entgegengesetzten Seite zu drehen bei 
erhaltener Fähigkeit, ihn nach der Verdrehungsseite noch weiter zu verdrehen; 
2) die von mir kurzweg Epistropheussymptom genannte Erscheinung, die darin. 
besteht, daß der Epistropheusdorn nach der Seite der Blickrichtung aus der Mittel- 
linie des Nackens herausrückt und seitlich als großer Knochenvorsprung palpabel 
ist. Durch den Versuch, den Kopf zurückzudrehen, rückt der Epistropheusdorn 
immer mehr auf die Seite, während im Gegenteil bei maximaler Drehung nach der 
Seite der Verdrehung, also bei Vermehrung der pathologischen Stellung, der Epi- 
stropheusdorn in seine Normalstellung in die Mittellinie der Halswirbelsäule hinein- 
rückt. Beide Erscheinungen sind der Ausdruck desselben Zustandes, nämlich 
der unwillkürlichen kompensatorischen Gegenbewegung der Halswirbelsäule gegen 
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die Torsionsdislokation des Atlas. Bei Verdrehung des Atlas nach links beispiels- 
weise versucht der Kranke den Kopf durch Gegendrehung in die Mitte zu stellen, 
das geschieht durch zwei Bewegungen: 1) der rechts vorn verhakte Atlas versucht 
eine Rechtsdrehung zu machen, er drängt das rechte Epistropheusgelenk nach 
hinten, und dadurch rückt der Dorn des Epistropheus auf die linke Seite, das ist 
die Seite der Verdrehungsrichtung (Epistropheussymptom); 2) die übrigen Gelenke 
der Wirbelsäule geben zur Herstellung der Mittellage an Rechtsdrehung her, was 
vorhanden ist. In der gewöhnlichen Kopfhaltung des Pat. besteht also bereits 
stärkste Gegendrehung der übrigen Halswirbel, so daß der Kopf nun nicht mehr 
willkürlich nach rechts gedreht werden kann, wohl aber nach links, und zwar so viel, 
wie die doppelte Drehfähigkeit in den Halswirbelgelenken außer dem Atlanto- 
Epistropheusgelenk beträgt. Das Atlasgelenk nimmt wahrscheinlich an dieser 
noch erhaltenen Drehfähigkeit keinen Teil. 

Diese Vorstellungen sind reichlich kompliziert, um sie ohne Abbildungen und 
kurz zu übermitteln. Eine eingehende Beschreibung mit Abbildungen wird an 
anderer Stelle, wahrscheinlich der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie, erscheinen. 

8) Herr Kappis(Hannover): Diagnose desUrsprungs kalter Abszesse. 

Kurze Vorführung der Diapositive zweier mit Luft gefüllter kalter Abszesse 
in der linken Beckenschaufel; einer führt zum I., der andere zum IV. L. W., was 
auf den Bildern außerordentlich klar hervortritt. : 

9) Herr Kingreen (Greifswald): Röntgendemonstrationen. 

1) Auf mehreren Bildern wird eine isolierte Triquetrumfraktur mit gleich- 
zeitiger Zerreißung des Bandapparates zwischen Pisiforme und Triquetrum einer- 
seits und dem Os hamatum andererseits gezeigt. Ähnlich wie bei den Navi- 
cularefrakturen kommt es nach 5—6 Wochen zu einer bandförmigen Aufhellung 
des Spaltes. Es wird angenommen, daß auch die Triquetrumfraktur pseudarthro- 
tisch heilt. 

2) Auf den Bildern von den Händen eines 14jährigen Mädchens sieht man 
am Metacarpus V keine Epiphysenlinie auf beiden Seiten. Das Köpfchen des 
Metacarpus V erscheint beiderseitig verkümmert, der Schaft verkürzt. Es wird 
eine frühzeitige Verknöcherung der Epiphysenlinie angenommen, durch Fehler in 
der Keimanlage (prämature Synostose). 

3) Röntgenbild vom Handgelenk eines jungen Mädchens mit alter, nicht 
diagnostizierter Epiphysenlösung (vor 7 Jahren) am distalen Radiusende. Ulna 
überragt das Radiusende um 4 cm, dadurch Behinderung der Funktion im Hand- 
gelenk. 

4) Zwei Verkalkungen im Gehirn von Kirschgröße und Walnußgröße, die 
eine in der linken Zentralwindunggegend, die andere in der Gegend des linken 
Kleinhirns. Schatten zeigen unregelmäßigen Kalkgehalt. Tumoren erwiesen sich 
durch mikroskopische Untersuchung als verkalkte Konglomerattuberkel. 

5) Ein bei der mikroskopischen Untersuchung als Hypernephrommetastase 
sich erweisender Tumor hatte zur vollkommenen Zerstörung des proximalen 
Drittels des Oberarmes geführt. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Stadtkrankenhauses I Hannover. 
Prof. Kappis. 


Die Röntgendarstellung von Abszeßg- undEmpyemhöhlen 
| durch Lufteinblasung. 
Von 
Prof. Dr. Max Kappis. 
Bisher. hat man kalte Abszesse durch Füllung mit Jodoformglyzerin not- 
dürftig darzustellen versucht. Im Zentralblatt f. Chirurgie 1922, Nr..6, S. 193 


hat Lehmann empfohlen, zur Röntgendarstellung von Abszeß- und Empyem- 
41* 
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höhlen 10% ige Jodkalilösung einzuspritzen. Die röntgenologische Dar- 
stellung kalter Abszesse ist hauptsächlich notwendig bei Senkungsabszessen 
im Bereich des Beckens, deren primärer Ausgang von Wirbelsäule oder Becken 
mit den gewöhnlichen Mitteln nicht feststellbar ist. Bei derartigen Abszessen 
erreicht man die beste Klärung durch 
ein Abszeßbild nach Luftfüllung, indem 
man den Abszeß punktiert und, Spritze 
um Spritze, den eitrigen Inhalt durch 
Luft ersetzt. Das Verfahren hat auch 
den Vorteil der Billigkeit. 

Welch vorzüglich klare Abszeßbilder 
man auf diese Weise erhält, zeigt als 
Beispiel die beistehende Abbildung, die 
von einem 25jährigen Mann mit einem 
Senkungsabszeß in der linken Becken- 
schaufel, dessen Ausgang nicht nach- 
weisbar war, nach Einblasung von etwa 
300 ccm Luft, herstammt und jede 
weitere Erklärung überflüssig macht, da 
die Spitze unmittelbar auf den I. Lenden- 
wirbel hinweist. 

Das Röntgenbild nach Luft- 
einblasung ist, für den Chirurgen ins- 
besondere, aber auch beim Pleura- 
empyem wichtig, vor allem deshalb, 
weil auf diese Weise der eindeutig klare 
Nachweis erbracht werden kann, ob das 
Empyem sich schon abgekapselt 
hat, oder ob der ganze Pleuraraum noch offen ist, was für die Operations- 
indikation von erheblicher Bedeutung sein kann. 

Die von Sommer (Ztbl. f. Chir. 1923, Nr. 6, S. 215) in Anregung gebrachte 
Indikation zur Darstellung des Pleuraempyems nach Luftfüllung, d. h. die ge- 
nauere Klärung der Verhältnisse bei gleichzeitigem Vorliegen eines Em- 
pyems und eines subphrenischen Abszesses, tritt der hier vorgeschlagenen 
Indikation gegenüber an zahlenmäßiger Bedeutung völlig in den Hintergrund. 








IL. 


Aus der Chir. Abteilung der Budapester Graf-Albert-Apponyi- 
Poliklinik. Chefarzt Dozent Dr. G. v. Lobmayer. 


Anästhesie zur Operation von Oberlippenfurunkeln. 
Von 
Dr. Georg Klinger, 
Operateur. 
In der letzten Zeit habe ich kurz hintereinander mehrere Oberlippen- 
furunkel zu behandeln gehabt. Da wir die Narkose sowie den Chloräthylrausch 


zu vermeiden trachten, habe ich auch in diesen Fällen versucht, lokale Anästhesie 
anzuwenden. 
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Das Gefrieren mit Chloräthyl schien mir nicht geeignet, da wir ja bei den 
Furunkeln der Oberlippe selten mit einem einzigen Schnitt auskommen, und auch 
in Anbetracht der vitalen Indikation sind wir nicht immer in der Lage, Ver- 
letzungen der Arteria coronaria labii sup. sicher zu vermeiden. Eine Gefäß- 
unterbindung wäre aber unmöglich, ohne dem Pat. groBe Schmerzen zu verur- 
sachen. 

So habe ich mich zur Novokaininjektion entschlossen, welche ein viel ruhigeres 
Operieren gestattet als die Narkose oder das Gefrieren. Das bei Furunkeln der 
Oberlippe vorhandene große Infiltrat und entzündliche Ödem gestatten aber 
nicht die perkutane Punktion des N. infraorbitalis am Foramen infraorbitale, 
welcher Nerv bekanntlich die Oberlippe versorgt. 





Fig. 1. Fig. 2. 


So habe ich versucht, im Vestibulum oris durch die obere Umschlagfalte der 
Schleimhaut einzudringen, welche ich immer frei von Ödem gefunden habe, sogar 
in einem Fall, wo der Furunkel nahe daran war, die Schleimħaut zu durchbrechen, 
Auf diesem Weg in die Fossa canina gelangend, habe ich 2 ccm 1% iger Novokain- 
Suprareninlösung injiziert, und zwar in jedem Fall auf beiden Seiten. 

Der Erfolg war immer vollkommen zufriedenstellend. Die Anästhesie ist 
10 Minuten nach der Injektion vollkommen; ich konnte die Operation in aller 
Ruhe ausführen. Nach Auseinanderziehen der Wundränder konnte ich mich über 
die Ausbreitung des Infiltrates orientieren und die gründliche und genügende Er- 
Öffnung desselben kontrollieren, ohne dem Kranken auch nur die geringsten 
Schmerzen zu bereiten. 

Schüttelfrost ist nach solcher Behandlung niemals aufgetreten, als Zeichen 
dafür, daß infektiöses Material in nennenswerter Menge durch die Injektion nicht 
in die Blutbahn gepreßt wurde. Die fiebernden Kranken haben bis zum nächsten 
Tag defervesziert; über Nachschmerzen hat keiner geklagt. 

Ich bin mir dessenbewußt, daß die Anästhesie der Endzweige des N. infraorbitals 
in der Fossa canina nicht unbekannt ist und zwecks zahnärztlicher Behandlung 
häufig geübt wird. Da ich sie aber zur Anästhesierung der Oberlippe nirgends 
beschrieben gefunden habe, will ich doch in Anbetracht unserer guten Erfolge 
die Aufmerksamkeit darauf lenken. 


TE Emmen 
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III. 


Aus der 2. Abteilung der Chirurgischen Universitätsklinik 
Hamburg-Eppendorf. Hofrat Prof. Dr. Sick, 


Über einen Fall von Basedowtod im Chloräthylrausch. 


Von 


Kurt Wahlberg, 
Assistent der Klinik. 


An der hiesigen Klinik wurden unter Tausenden von Fällen, bei denen Chlor- 
äthyl zum kurzen Rausch oder zur Einleitung der Äthervollnarkose angewendet 
wurde, nie irgendwelche unangenehmen Zufälle beobachtet. 


In der Literatur sind von Kausch, Jäger, Hartleib, Hofmann, Kulen- 
kampf, Blühdorn u. a. eine Anzahl von Todesfällen im Chloräthylrausch 
zugleich mit der Aufforderung um Veröffentlichung solcher Fälle beschrieben. In 
den meisten der bisher beschriebenen Fälle handelte es sich um solche, bei denen 
die Sektion einen Thymus persistens ergab. 


In unserem Fall, der vor einigen Jahren zur Aufnahme kam, handelte es sich 
um einen 48jährigen Mann, der an einer Struma mit ausgesprochenen Basedow- 
symptomen litt. Auf den Wunsch des sehr aufgeregten Pat. sollte nicht in ört- 
licher Betäubung operiert werden, es steckt ja wohl auch in der psychischen Er- 
regung eine größere Gefahr als in der Äthernarkose. Nach der an der hiesigen 
Klinik üblichen Vorbereitung wurden je 5 Teilstriche 2%,iges Morphium und 
1%oiges Atropin 14 Stunde vor Beginn der Narkose gegeben. Die Einleitung 
der Äthernarkose begann mit etwa 60 Tropfen Chloräthyl. Der Puls und die 
Atmung waren gut. Im Wechsel der Chloräthylgaze mit der Maske des Roth- 
Dräger-Apparates hörte der Puls plötzlich auf, während die Atmung weiterging. 
Die Maske wurde sofort weggenommen, das Gesicht zeigte kein Blauwerden, der 
Herzspitzenstoß war nicht mehr fühlbar, die Pupillen maximal weit. Nach einigen 
Zügen blieb auch die Atmung weg. Es wurden sofort Kampfer und Äther in- 
jiziert, künstliche Atmung angewandt, dann nach etwa 3 Minuten Injektion von 
Adrenalin und Strophantin ins Herz. Herzmassage. 


Der Herzschlag und die Atmung blieben trotz langer Fortsetzung der künst- 
lichen Atmung und Herzmassage weg. Die Sektion wurde verweigert. 


Es handelte sich im vorliegenden Fall um einen Herzstillstand, bei dem ein 
Fehler der Technik bei dem langsamen Aufträufeln und bei der Beschaffenheit 
des Materiales wohl auszuschließen war und bei dem die Entscheidung schwer 
zu treffen ist, ob das Chloräthyl allein oder in Kombination mit Morphium und 
Atropin tödlich gewirkt hat, oder ob es sich um einen plötzlichen Herztod bei 
einem Basedowkranken auf dem Boden einer abnormen Konstitution als Teil- 
erscheinung einer Minderwertigkeit des gesamten endokrinen Systems handelte. 


Wir möchten auf Grund vorliegenden Falles vor der Anwendung von Chlor- 
äthyl zur Einleitung von Äthervollnarkosen bei Basedowkranken warnen. 


— si Den 
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IV. 
Aus der Chirurgischen Klinik Goepel-Hörhammer in Leipzig. 


Die Technik der Prostatectomia suprapubica. 
Erfahrungen an über dreihundert Fällen 
von suprapubischer Prostatektomie'. 


Von 
R. Goepel in Leipzig. 


Anstatt zu einer Übereinstimmung über das zweckmäßigste Operations- 
verfahren zu führen, haben die Aussprachen über Prostatektomie in den letzt- 
vergangenen Kongressen die Gegensätze zwischen den Anhängern des perinealen 
und suprapubischen Verfahrens mehr denn je betont. Diese Unstimmigkeit rührt 
nach unserer Überzeugung zum großen Teil daher, daß bezüglich der Technik des 
operativen Vorgehens ein nicht genügendes Einverständnis besteht, daß vielmehr 
auch scheinbar einfache Maßnahmen so verschiedenartig ausgeführt werden, daß 
der Nutzen derselben vielfach nicht zur vollen Geltung kommt. Da wir an der 
Hand eines größeren, sich über 15 Jahre erstreckenden Materials zu einer bis 
auf weiteres für uns abgeschlossenen Technik der Prostatectomia suprapubica 
gelangt sind, welche es ermöglicht hat, die Gefahren der Operation auf ein ver- 
schwindendes Maß herabzudrücken, und welche von dem herkömmlichen Vor- 
gehen in einigen Punkten abweicht, halten wir uns für berechtigt, den von uns 
eingeschlagenen Operationsmodus bekannt zu geben. 

Die Anhänger der perinealen Methode »erklären das suprapubische Vor- 
gehen für blind, während man bei dem perinealen Verfahren sähe, was man tue«, 
vergessen aber, daß das Tastgefühl in der Chirurgie häufig ein viel sichererer 
Wegführer ist als das Auge. Gerade die klare Einsicht in das chirurgi- 
sche Handeln, welche das bimanuelle Vorgehen bei dem transvesi- 
kalen Verfahren gewährt, dadurch daß der in das Rektum eingeführte 
Zeige- und Mittelfinger der linken Hand jede operative Maßnahme 
kontrolliert, ist der Grund, welcher uns an dem suprapubischen 
Verfahren hat festhalten lassen. Die einander entgegengeführten Finger 
beider Hände des Operateurs unterrichten in nicht übertreffbarer Weise über 
Lage, Größe, Ausdehnung und Form der Prostata, über die richtige Trennungs- - 
schicht sowie die Vollständigkeit der Auslösung, und ermöglichen, wie statistisch 
feststeht, weit sicherer vor Nebenverletzungen zu schützen, als das bei dem peri- 
nealen Verfahren unter Leitung des Auges möglich ist. Freilich darf die Kontrolle 
von dem Rektum aus nicht durch die Finger einer zweiten Person, wie von einer 
Seite empfohlen wurde, ausgeführt werden, sondern muß durch die linke Hand 
des Operateurs selbst, die durch Gummihandschuhe geschützt ist, stattfinden. 
Ferner muß der Zeige- und Mittelfinger der linken Hand gleichzeitig in das Rektum 
eingeführt werden, wodurch gleichsam ein stereoskopisches Fühlen ermöglicht 
wird, während die von Küttner geübte Einführung des Zeigefingers allein dem 
einäugigen Sehen gleicht. 

Ein weiterer Vorteil der perinealen Methode soll angeblich in der Sicherheit 
der Blutstillung beruhen. Diesen schwierigsten Punkt der Prostatektomie glauben 


1 Nach einem Vortrag, gehalten in der „Vereinigung Mitteldeutscher Chirurgen‘ 
am 10. Juni 1923 in Leipzig. 
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wir dadurch erfolgreich ausgeschaltet zu haben, daß wir in sämtlichen, sowohl 
leichten als schweren Fällen von suprapubischer Prostatektomie auf I—3 Tage 
eine feste Mulltamponade des ganzen Blaseninnern ausführen und 
ferner bei sehr blutreicher Prostata den Boden des Prostatabettes nach dem 
Damm zu unter Zuhilfenahme einer langen gekrümmten Kornzange, auf welcher 
die Haut von außen eingeschnitten wird, durchstoßen, zwecks Einführung eines 
kleinfingerstarken Drains durch das Prostatabett in die Blase. l 

Zur Tamponade wird eine ca. 10 cm breite, lange Mulibinde verwendet, 
welche derartig schichtförmig in die Blase eingelagert wird, daß ihre Entfernung 
von dem engen, oberhalb der Symphyse offen gelassenen Wundspalt aus, durch 
welchen das Bindenende herausgeleitet wird, durch einfaches Ziehen an der- 
selben ermöglicht ist, ohne dem Pat. Schmerzen zu bereiten. Die Tamponade 
wird in den meisten Fällen absichtlich auf das Blasenlumen beschränkt, in welchem 
die Gaze nicht festhaftet. Nur ausnahmsweise, bei stärkerer Blutung, wurden 
1—2 kurze Streifen Jodoformgaze, die ca. 8 Tage liegen blieben, gleichzeitig in 
das Prostatabett selbst eingelegt und neben der Binde durch die Bauchdecken 
nach außen geführt. Die dicht oberhalb der Symphyse herausgelagerte Mull- 
binde bildet zugleich eine wirksame Drainage des Cavum Retzii. Bei stocken- 
dem Urindurchtritt genügt ein leichtes Lockern der Mullbinde durch Zug an 
derselben, um den Urindurchtritt wieder in Gang zu bringen. Nach Heraus- 
ziehen der Gaze nach 1—3 Tagen wird ein N&laton durch die gleiche Öffnung 
sofort in die Blase nachgeführt, welcher neben der Drainage durch den Harr- 
röhrenkatheter für den freien Urinabfluß und die Trockenlegung der Blase sorgt. 

Die Durchdrainierung der Blase und des Wundbettes nach dem Damm mittels 
eines stärkeren Drainrohrs schafft zwar die günstigen Abflußverhältnisse, dje dem 
perinealen Verfahren eigentümlich sind, erhöht aber gleichzeitig die Infektions- 
möglichkeit des Prostatabettes und erschwert durch die Trichterbildung des 
Wundbettes die spätere urologische Nachbehandlung, welche die Klärung des 
Urins zum Ziel hat. Wir beschränken sie deshalb auf diejenigen Fälle von um 
mittelbarer starker Blutung und eventuell hohem Blutdruck, bei welchem die 
Gefahr einer Nachblutung nahegerückt ist, um so mehr, als man zur Unter- 
brechung einer bestehenden Nachblutung auch nachträglich noch vom Damm 
aus die Eröffnung des Prostatabettes vornehmen kann. 

Das Aufsuchen von blutenden Stellen in dem Wundbereich hat sich uns bei 
der suprapubischen Prostatektomie als zu zeitraubend, in der Regel vergeblich 
und als entbehrlich erwiesen. Seit regelmäßiger Ausführung der Blasentamponade 
und für geeignete Fälle der Durchdrainierung nach dem Damm haben wir tödliche 
oder auch nur ernstere Nachblutungen und die gefürchteten Zustände der Blut- 
tamponade der Blase nicht wieder gesehen. 

Übereinstimmung herrscht heute allgemein darüber, daß kein Fall der Opera- 
tion unterzogen werden darf, welcher nicht vorher urologisch vollkommen geklärt 
ist und bei welchem nicht der durch die Harnretention bedingte, urotoxische 
Zustand durch entsprechend lange fortgesetzte Entlastung der Blase völlig ge- 
wichen ist. Die Vernachlässigung dieser Vorbedingung hat bekanntlich die Ent- 
wicklung der Prostatachirurgie lange Zeit aufgehalten. Es fragt sich nur, ob die 
der Prostatektomie vorausgeschickte, von Kümmell empfohlene Cystostomie 
hierzu der richtige Weg ist. Erfahrungsgemäß zeigen die Kranken mit chronischem 
Residualharn nach Anlegen des Dauerkatheters häufig eine oft tagelang an- 
haltende, den Nieren entstammende Hämaturie.. Dieser durch das plötz- 
liche Druckgefälle in den Nieren hervorgerufene Zustand kann bei 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 41. 1535 


urämischen Patt. bereits deletär wirken, so daß die segensreiche 
Einlegung des Dauerkatheters oder die Eröffnung der Blase dem 
Kranken zum Verhängnis wird. Bei Verwendung des Dauerkatheters ist 
man in der Lage, durch Abklemmen des Katheters und periodische, nur teilweise 
Entleerung der Blase die Nieren allmählich an die veränderten Druckverhältnisse 
zu gewöhnen und dadurch die üblen Folgen mit Sicherheit zu verhüten. Nicht in 
gleicher Weise bei der Cystostomie. Deshalb ist die Cystostomie als primärer Ein- 
griff in solchen Fällen direkt zu widerraten. Etwas anderes ist es, wenn die In- 
fektion der Blase im Vordergrund steht. Aber auch hier wird ein zweckmäßig 
gewählter, nicht zu starker, das heißt zu eng an die Wandung der Urethra 
sich anschließenden Dauerkatheter, verbunden mit häufigen Spülungen, in der 
Regel das gleiche Ziel erreichen lassen. Nur in Ausnahmefällen wird der Dauer- 
katheter nicht vertragen. Wir vermögen deshalb der präliminaren Cystostomie 
nicht die Bedeutung beizumessen, die ihr von vielen Seiten zur Zeit geschenkt 
wird, ganz abgesehen davon, daß durch dieselbe der spätere obere Blasenschnitt 
nicht unbeträchtlich erschwert wird. 

Die Anwendung der Narkose ist mit Rücksicht auf das meist 
höhere Alter der zu Operierenden, den urotoxischen Zustand der- 
selben und ihre Neigung zur Pneumonie unbedingt und prinzipiell 
zu verwerfen. In der parasakralen Anästhesie nach Braun und Umspritzung 
des Os coccygeum steht uns ein absolut zuverlässiges, lokalanästhetisches 
Verfahren zur Verfügung, welches bei Verwendung genügender Mengen von 
Injektionsflüssigkeit (auf beiden Seiten je 100 ccm einer 14% igen Novokain- 
lösung) keine Versager kennt. Die Andsthesierung der Linea alba geschieht am 
zweckmäßigsten durch Herstellung einer 50 mm breiten Schleich’schen Infiltrations- 
zone zwischen Symphyse und Nabel. Die Kranken empfinden vom Moment des 
Operierens in der Blase an und besonders bei der Auslösung der Prostata wohl zu- 
weilen ein peinliches Druckgefühl mit unangenehmem Harndrang, jedoch keiner- 
lei Schmerz. Da die unter Parasakralanästhesie operierten Kranken gar nicht zu 
Pneumonie neigen, liegt kein Grund vor, dieselben vorzeitig aufstehen zu lassen. 

Die obere Prostataöffnung muß, auch wenn sich die Prostata, wie man das 
namentlich bei Sklerose der Vorsteherdrüse häufig beobachten kann, hinter der 
Symphyse verbirgt oder ihre Basis direkt nach dem Kreuzbein kehrt, unter allen 
Umständen so weit dem Auge zugänglich gemacht werden, daß die Schleimhaut 
rings um das Orificium herum unter Leitung des Auges bis in die Drüsensubstanz 
hinein eingeschnitten werden kann. Dazu sind besonders lange, stumpfe Haken 
notwendig, um auch bei sehr starken Patt. den Blasenboden hinter der Prostata 
genügend in die Tiefe drängen zu können, und ferner spitze, zum Teil gerade, zum 
Teilwinkelig abgebogene, entsprechend lange Scheren, welche sich als ausgezeichnet 
erwiesen haben, um auch im Bereich der tiefen Einkerbungen, welche die obere 
Prostataöffnung besonders seitlich des Mittellappens häufig aufweist, die Schleim- 
haut sicher durchtrennen zu können. Für ein erfolgreiches Operieren ist daher 
die Bereithaltung eines geeigneten Instrumentariums außerordentlich wichtig. Das 
übliche U-förmige Einschneiden der Schleimhaut an der Prostataöffnung ist unbe- 
gründet, da die seitlichen Prostatalappen häufig durch eine vordere Kommissur 
verbunden sind. Schleimhautstreifen, welche der Durchtrennung entgangen sind, 
machen sich vielmehr bei der Auslösung der Drüse stets störend geltend und führen 
leicht zu vermeidbaren, blutenden Einrissen in die Blasenschleimhaut. 


— .— 





2 Hergestellt von Bandagist August Hoffmann, Leipzig-Lindenau, Markt 4. 
41%% 
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Zur Auslösung der Prostata ist es notwendig, daß die Hand des Operateurs so 
tief in die Bauchdeckenwunde eingeführt wird, daß dem lösenden Finger ein 
freies Hantieren innerhalb der Blase bis zum Beckenboden ermöglicht wird. In 
‚analoger Weise, wie der Operateur bei der digitalen Ausräumung eines Abortes 
mit der ganzen Faust in die Vagina eingeht, um mit dem Finger das Cavum uteri 
nach allen Richtungen austasten zu können, so muß bei tiefem Becken und 
dicken Männern die Faust ganz oder teilweise durch den Rectusspalt 
hindurch in den prävesikalen Raum eingeführt werden. Erst dann 
kann der Zeigefinger, eventuell auch der Zeige- und Mittelfinger, der rechten Hand 
jeder Aufgabe, auch bei schwierigsten Lösungsverhältnissen, gerecht” werden. 
Wer kleine Schnitte anstrebt oder erwartet, durch Eingehen mit dem Zeigefinger 
in eine durch Quelistifte erweiterte Cystostomiewunde eine auch nur einigermaßen 
schwierigere Aufgabe lösen zu können, kann das gesteckte Ziel nicht oder nur ganz 
unvollkommen erreichen. Der Bauchdeckenschnitt muß deshalb hart an der 
Symphyse beginnen und gegebenenfalls bis zu einer Entfernung von ca. 4cm 
an den Nabel heran führen. Die großen Bauchdeckenwunden kompli- 
zieren den Wundverlauf und die Wundheilung in keiner Weise. Nie 
haben wir eine Hernienbildung beobachtet. Auch nach vorangegangener 
Cystostomie ist die weite Spaltung der Bauchdecken erforderlich. 

Zum schonenden Entfernen von Drüsenresten, die besonders bei schaligem 
Bau der Prostata zuweilen im Prostatabett zurückbleiben und der Nekrose ver 
fallen können, hat sich die gewöhnliche Winter’sche Abortzange bewährt, welche 
flottierende, teilweise gelöste Gewebsstücke innerhalb der Prostatakapsel unter 
Kontrolle vom Rektum aus, ähnlich wie in der Uterushöhle, sicher zu erfassen und 
abzuziehen gestattet. Ä 

Da die Gefahr besteht, kleinere Mulltupfer in dem die Blase nach Aus- 
schälung der Prostata anfüllenden Blutsee zu verlieren, verwenden wir zum 
Austupfen der Blase ausschließlich längere Mullstreifen, deren eines Ende außer- 
halb der Blase verbleibt. 

Die Bauchdeckennaht geschieht zweckmäßig durch eine Reihe starker Achter- 
nähte, welche die Muskulatur und Aponeurose der Bauchdecken weit umfassen 
und über der Aponeurose gekreuzt werden, ehe sie von innen nach außen durch das 
Unterhautzellgewebe und die Haut durchgeführt werden. Die Ränder der Apo- 
neurosen werden vor Kreuzung der Achternähte noch besonders durch eine Reihe 
von Catgutnähten aneinander gelagert. Nur dicht oberhalb der Symphyse, an 
ihrem unteren Ende, läßt die Bauchdeckennaht einen kleinen Spalt für den Durch- 
tritt der Drainage frei. Im Gegensatz zu der sorgfältig auszuführenden Bauch- 
deckennaht, welche allein oder wenigstens in erster Linie für den Vırschluß der 
suprapubischen Drainfistel verantwortlich ist, kann die Naht der Blasenwand 
vernachlässigt werden oder auch ganz unterbleiben. Jedenfalls genügt es, dieselbe 
durch einige Catgutnähte, in der Regel von der Symphyse aufwärts, nach der 
Durchführungsstelle der Drainage zu, etwas zu verengern. Bei der in das 
Becken zurücksinkenden leeren Blase soll die Höhe der Blasenöff- 
nung dem oberen Rand der Symphyse, bzw. der Durchführungsstelle 
der Drainage durch die Bauchdecken, entsprechen, so daß die Drai- 
nage von der Blasenöffnung aus in gerader Richtung nach außen 
verläuft. Durch die weite Blasenöffnung wird die Einführung des suprapu- 
bischen Nelatons nach Entfernung der Blasentamponade, sowie der Wechsel 
des Nelatons im Falle der Verstopfung desselben außerordentlich erleichtert. 

Von Spülungen während der Wundheilung haben wir seit Jahren vollkommen 
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abgesehen, weil der durch dieselbe erreichte Gewinn den Opfern an Zeit, sowie 
Beunruhigung der Kranken und auch der Wunde nicht entspricht. Voraus- 
setzung für die Unterlassung der Spülungen ist eine vollständige 
und gesicherte Trockenlegung der Blase. Diese wird gewährleistet durch 
die mehrfache Drainage derselben entweder durch den Harnröhrenkatheter und 
den suprapubischen Nelaton allein oder gleichzeitig durch das nur vorüber- 
gehend liegende perineale Drain, falls ein solches wegen Blutreichtum der Ope- 
ration zur Anwendung kam. Eine besondere Vorrichtung zum Absaugen des Urins 
oder eine dauernde Durchspülung der Blase mit schwachen, antiseptischen 
Lösungen erscheint mindestens nicht notwendig. Der Harnröhrenkatheter 
bleibt, auch wenn er sich verstopft und keinen Urin mehr durchtreten läßt, 
annähernd 3 Wochen unverändert liegen. Der suprapubische Nelaton dagegen 
wird jedesmal ausgewechselt, sobald Urin neben dem N&laton durch die supra- 
pubische Drainöffnung nach außen tritt und den Patienten benetzt, als 
Zeichen der unvollkommenen Wegsamkeit des Nelaton. Infolge seiner durch 
die Weite der Blasenwunde bedingten leichten Auswechselbarkeit gestattet der 
suprapubische Nelaton die Situation völlig zu beherrschen und die Drainage 
der Blase unter allen Umständen aufrechtzuerhalten. Bei gut durchlässigem 
Harnröhrenkatheter kann seine Entfernung bereits nach ca. 14 Tagen erfolgen. 
Sonst wird er erst gleichzeitig mit dem Harnröhrenkatheter beseitigt. Durch 
das längere Verweilen des Nelaton wird die Heilung der suprapubischen Öffnung 
nicht verzögert, sofern nur die Bauchdeckennaht von vornherein richtig an- 
gelegt und eng an die Drainage herangeführt wurde. Die Granulations- 
bildung und Schrumpfung der suprapubischen Öffnung schreitet vielmehr 
auch bei liegendem Nelaton weiter fort und führt bei gleichzeitig mit der 
Entfernung des Harnröhrenkatheters erfolgender Beseitigung des suprapu- 
bischen Nelatons zu einem oft unmittelbaren Trockenliegen der oberen 
Fistel. Nach dem Zeitraum von 3 Wochen entleert der Kranke den Urin 
spontan durch die Harnröhre. 

Eine frühere Heilung, obwohl in vielen Fällen leicht erreichbar, durch früheres 
Weglassen der Drainagen, durch primären Blasenschluß oder andere Maßnahmen 
anzustreben, erscheint uns bei dem Umfang des durch die Operation geschaffenen 
Wundbettes nicht angebracht. Es dürfte ein erstrebenswerteres Ziel sein, alle 
Patt. in ununterbrochener Reihenfolge in knapp 3 Wochen zu heilen, als in ver- 
einzelten Fällen einen schnelleren Heilerfolg zu erzielen, zum Nachteil anderer, 
bei denen der Versuch nicht glückt. 

An dem Einlegen eines Nelaton in die Harnröhre haben wir festgehalten, 
weil er als Leitsonde dient, welche den Harnröhrenkanal offen hält, die Schleim- 
haut seitlich antapeziert und verhindert, daß sich quer durch die Prostataöffnung 
Schleimhautsegel spannen, welche die spätere Harnentleerung erschweren. 

Das häufige Auftreten von Epididymitis hat Haberer bekanntlich veranlaßt, 
der Prostatektomie die beiderseitige Vasektomie vorauszuschicken. Es ist noch 
unentschieden, worin die Ursache der Epididymitis besteht, ob in dem Einpressen 
des mehr oder weniger katarrhalischen Urins in das Prostatabett oder in einer 
Reizung des Wundbettes durch den Katheter. Nach unseren Erfahrungen tritt 
die Epididymitis nie bei liegendem Harnröhrenkatheter auf, sondern immer nur 
nach einem Wechsel desselben, bzw. im Anschluß an das Herausziehen des zu- 
weilen inkrustierten Katheters, also bei einer Reizung der Pars post. urethrae. 

Es hat den Anschein, als wenn der Eintritt einer Epididymitis in der Regel ver- 
mieden werden könnte, wenn man den Operationskatheter durch annähernd 
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3 Wochen unverändert liegen läßt und ihn dann so langsam wie möglich 
entfernt oder die allmähliche Ausstoßung desselben oft im Lauf eines Tages 
nach Lösung seiner Verbindungen mit dem Glied der Blase selbst überläßt. Durch 
das langsame Herausgleiten fällt die Reizung des Wundbettes der Prostata 
weg. Jedenfalls stellt die Nebenhodenentzündung bei uns eine seltene und 
harmlose Komplikation dar, so daß wir uns bisher nicht zur Vasektomie nach 
Haberer entschließen konnten. Der Verlauf der Epididymitis wird außerordent- 
lich günstig durch die Bier'sche Stauung beeinflußt, welche schon prophy- 
laktisch vor Entfernung des Katheters angelegt werden soll. Eine 
Hodenexstirpation wegen Epididymitis ist nie in Frage gekommen. 

Nach Wiedereinsetzen der spontanen Urinentleerung und Entlassung der 
Prostatektomierten aus der Klinik, welche in der Regel wenige Tage nach Ent- 
fernung des Harnröhrenkatheters stattfindet, ist eine bald einsetzende ambulante 
urologische Nachbehandlung unerläßlich. Dieselbe besteht in einer einige Zeit fort- 
zusetzenden regelmäßigen Einführung eines Katheters und Spülung der Blase, bis 
die letzten Reste des Blasenkatarrhs, und vor allem des Katarrhs der neuen Pars 
posterior, geschwunden sind. Zuweilen trotzt gerade der Katarrh der Pars posterior 
lange Zeit jeder Behandlung. Aber auch Fälle schwerer Entzündung gelangen bei 
sorgfältiger Nachbehandlung regelmäßig zu voller Heilung, so daß das gute 
Endresultat die aufgewandte Mühe lohnt. In manchen Fällen neigt die neu sich 
bildende Harnröhre im Bereich der exstirpierten Prostata zur narbigen Ver- 
engerung, welche nur durch längere Zeit fortgesetzten regelmäßigen Katheteris- 
mus und Dehnungen der jungen Narbe bekämpft werden kann. 

Von unseren wegen Prostatahypertrophie Operierten, deren Zahl die Drei- 
hundert weit überschritten hat, und von denen der Älteste im 80. Lebensjahr 
stand, sind im ganzen 10, also etwa 3%, gestorben. Von diesen kommen nur 7 
auf Kosten der Operation. Der Tod trat in diesen Fällen ein infolge von Blutung, 
Pneumonie und Urämie. Bei den drei übrigen handelte es sich Imal um Karzinom 
und 2mal um eitrige Nephrose. Der Heilerfolg ist in allen Fällen ein vollkommener 
gewesen. Dauernde Fistelbildung oder Inkontinenz haben wir nicht beobachtet. 

Wenn die Kontrolle der operativen Maßnahmen an der Vorsteherdrüse von 
dem Rektum aus schon bei den ausschälbaren Tumoren der Prostatahypertrophie 
eine große Erleichterung bietet, so ist sie noch weit unentbehrlicher beim Kar- 
zinom der Prostata und bei der Operation der reinen Sklerose der Vorsteherdrüse, 
Erkrankungsformen, bei denen eine Lösung innerhalb der Prostatakapsel aus 
geschlossen ist und nur eine anatomische Exstirpation des ganzen Organs zum 
Ziel führt. Gerade beim Karzinom der Prostata hat die perineale Operation ver- 
sagt, während man das Gegenteil hätte erwarten sollen. Andererseits gestattet 
die Sectio alta die anatomische Auslösung sowohl der sklerosierten Prostata, als 
auch der langsam wachsenden, kleinzelligen, infiltrierenden Form des Prostata- 
karzinoms, welche sich bei der Untersuchung vom Darm aus durch ihre steinharte 
Beschaffenheit auszeichnet. 

Die Exstirpation der sklerosierten oder karzinomatösen Vorsteherdrüse be- 
ginnt ebenfalls mit einer Umschneidung der Schleimhaut, bzw. der Blasenwand, 
und zwar möglichst dicht an der oberen Öffnung der Prostata, um nicht einer nach 
der anatomischen Exstirpation sehr leicht eintretenden Incontinentia urinae durch 
restlose Wegnahme des Sphincter vesicae Vorschub zu leisten. Darauf wird die 
Prostata zunächst an beiden Seiten unter Zuhilfenahme der Cooper’schen Schere 
umgangen und freigelegt. Es folgt die scharfe Abtrennung der Vorsteherdrüse 
von dem Trigonum urogenitale, immer unter Kontrolle des in das Rektum ein- 
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geführten Zeige- und Mittelfingers der linken Hand, welche auch den Gebrauch 
von spitzen Scheren ohne Gefahr von Nebenverletzungen gestatten. Die unter 
querer Durchschneidung der Urethra von dem Trig. urogenitale abgelöste Prostata 
wird aus dem Prostatalager herausgehoben und in das Blaseninnere umgekippt. 
So gelangt man an die Hinterfläche derselben, an welcher die Abtrennung von der 
Darmwand wiederum zum Teil stumpf, zum Teil unter Nachhilfe mittels Scheren 
von verschiedener Länge und Krümmung erfolgt. Ist die Lösung der Prostata 
genügend weit vorgeschritten, so wird sie mit einer Ringzange umfaßt und vor- 
gezogen. Die Drüse haftet dann nur noch an den Samenbläschen, welche dem 
Zug an der Prostata eine kurze Strecke folgen und ebenfalls scharf mit der Schere, 
bei Karzinom in entsprechender Entfernung von der durch das Tastgefühl fest- 
gestellten Infiltrationsgrenze, abgetrennt werden. Nach Entfernung der Prostata 
drängt sich das ischiorektale Fettgewebe von den Seiten vor und nimmt den Raum 
der exstirpierten Prostata ein. 

Der Wundverlauf nach der anatomischen Exstirpation der Prostata unter- 
scheidet sich nach den von uns beobachteten Fällen von Sklerose und den aller- 
dings wenigen Fällen von Karzinom nicht von demjenigen bei der Operation 
der einfachen Prostatahypertrophie. Die urologische Nachbehandlung ist jedoch, 
wenigstens beim Karzinom, außerordentlich viel langwieriger und schwieriger, da 
eine weit größere Neigung zur Narben- und Strikturbildung der Harnröhre besteht, 
die eventuell eine sehr lange Beibehaltung des Dauerkatheters erfordert. 

Drei vor der Operation diagnostizierte Fälle von Prostatakarzinom sind von 
uns im Lauf des letzten Jahres der vorläufigen Heilung auf dem beschriebenen 
Wege zugeführt worden. 

Die geschilderte Technik der Prostatektomie stellt für uns das Normal- 
verfahren dar, welches eine allgemeine Anwendung zuläßt. Wir vermögen in 
dem Standpunkt, daß man individualisieren müsse, und daß bald die perineale, 
bald die suprapubische Methode den Vorzug verdiene, keinen Gewinn zu erblicken. 
Das Hin- und Herschwanken zwischen den beiden Verfahren ist eher ein 
Zeichen von Unsicherheit, während die Herausbildung eines möglichst allge- 
mein gültigen Operationsschemas immer einen Fortschritt bedeutet, der den 
Kranken zugute kommt. 





V. 
Aus dem Landkrankenhaus Meißen. Med.-Rat Dr. Beck. 


Askaridenileus. 
Von 
Dr. med. E. Hennig, 


Assistenzarzt. 


Am 23. 1X. 1921 kam hier im Krankenhaus ein lleusfall zur Behandlung, 
der, wie sich mir bei Durchsicht der Krankengeschichten von 1906—1922 heraus- 
stellte, bisher hier der einzige seiner Art war. Es handelte sich um einen lleus be- 
dingt durch Askariden. Da nun gerade hier Askariden lange nicht so verbreitet sind 
und so zahlreich vorkommen, wie das meiner Erfahrung nach z.B. in Württemberg 
der Fall ist, lohnt es sich vielleicht, ein genaueres Bild dieses Ileusfalles zu geben. 

Am 23.1X. wurde ins Landkrankenhaus Meißen ein Iljähriges Mädchen 
vom Lande wegen Appendicitis eingewiesen. 
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Anamnestisch ergab sich, daß das Kind bisher immer gesund gewesen ist. 
Heute ist es nun mit heftigen Leibschmerzen erkrankt und hat erbrechen müssen. 
Der behandelnde Arzt nahm eine Blinddarmentzündung an und ordnete zwecks 
Operation sofortige Verbringung nach dem Krankenhaus an. 

Bei Befragen, wie das Erbrochene ausgesehen habe, gab das Kind an, es seien 
Würmer, wie Regenwürmer, darin gewesen. Davon wußte die Mutter nichts, 
auch im Stuhl sind nie Würmer beobachtet worden. 

Status praesens: Für sein Alter normal entwickeltes Kind, sehr blaß, Zunge nicht 
belegt, Rachenohne Besonderheiten, Lungen ohne Besonderheiten, Herzaktion: pueril. 

Abdomen: Sehr gespannt, etwas vorgewölbt, deutliche Resistenz. 

Rings um den Nabel heben sich Darmschlingen unter den Bauchdecken ab 
und lassen sich unter demselben deutlich hin und her verschieben. Für Appen- 
dicitis acuta besteht kein Anhalt. Da das Kind angibt, zu Hause Würmer er- 
brochen zu haben, besteht begründeter Verdacht auf Wurmileus. Brechreiz ist 
nicht mehr vorhanden. Stuhl sistiert. 

Da das Allgemeinbefinden nicht bedrohlich ist und sofortiges Eingreifen nicht 
geboten erscheint, wird erst versucht, durch Einläufe usw. Luft zu schaffen. Eine 
Entfernung der Würmer und ein Beheben des Ileus ließ sich nicht erreichen. Des- 
halb wurde am 24. IX. 1921 in Chloroform-Äthernarkose laparatomiert. (Opera- 
teur Med.-Rat Dr. Beck). Es zeigt sich, daß das gesamte Ileum straff gespannt 
und prall mit Würmern angefüllt ist. Es bestehen keine Darmspasmen. Teile 
des Ileum, vor allen Dingen an der Ansatzstelle des Mesenteriums, sind bläulich 
verfärbt. An verschiedenen Stellen beginnt die Darmwand dünn zu werden und 
steht unmittelbar vor der Perforation. Es wird deshalb zur Resektion eines 
Teiles des Ileums übergegangen und insgesamt 1,25 m Ileum entfernt. Die Ver- 
bindung der beiden Darmenden wird durch Anastomose Seite zu Seite ausgeführt. 

Trotz der ausgiebigen Resektion verbleiben noch reichlich Würmer in den 
benachbarten Darmpartien. 

Appendix ohne Besonderheiten. Bauchschluß wie üblich. 

Bei der Untersuchung des resezierten Darmabschnittes zeigt es sich, daß die 
Würmer (Ascaris lumbricoides) so fest eingekeilt und verklumpt waren, daß sie — 
damit sie gezählt werden konnten — einzeln mittels Pinzette und Kornzange 
herausgezogen werden mußten. Die Zählung ergab 366 Askariden. Das Kind 
erholt sich sehr schnell, Heilungsverlauf ohne Besonderheiten. Bei Einläufen 
entleeren sich auch regelmäßig Askariden mit. 

Am 4. X. macht das Kind eine Wurmkur mit Oleum Chenopodii. Es ent- 
leeren sich reichlich Askariden. 

Am 15. X. 1921 wurde das Kind geheilt entlassen. Wundheilung p. p. Narbe 
auf der Unterlage gut verschieblich. Keine Beschwerden mehr. 

In der mir zugänglichen Literatur von 1880—1920 fanden sich nur 4 Ver- 
öffentlichungen über Wurmileus, und zwar 2 davon im Journ. of amer. assoc. 
vom 18. Juni und 22. Oktober 1910. Darin berichtet Venning: lleus durch 
Ascaris Jumb. (18. Juni) über eine Operation, wobei 273 Askariden entfernt wurden. 
Exitus letalis. 

Whetau: Ileus durch Ascaris lumb. (22. Oktober) über eine Sektion eines 
5%jährigen Knaben, der an Ileus gestorben war. Es fanden sich Askariden im 
Jejunum. | 

1914 berichtet G. Doberauer (Komotau) in der Prager med. Wochenschrift 
über: Darmverschluß durch Spulwürmer. 21 Askariden wurden aus dem eröffneten 
lleum entfernt. Er rät, nach jeder derartigen Operation Wurmmittel zu geben. 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 41. 1541 


Am interessantesten ist die 1919 in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CLI erschienene Arbeit von Rost: Über Askaridenileus. Klinischer und 
experimenteller Beitrag aus der Chirurg. Klinik (Prof. Enderlen) Heidelberg. 
Auf Grund von zwei lleusfällen, durch Askariden bedingt, hat Rost am isolierten 
Katzendarm Versuche mit Askaridenextrakt, aus frischgetöteten Würmern an- 
gefertigt, angestellt, und dabei gefunden, daß der Gesamtextrakt aus Askariden 
tonussteigernde Wirkung hat, während der Extrakt aus dem Hautschlauch der 
Würmer tonusherabsetzend wirkt. Es kommt in der Hauptsache beim Menschen 
dieTonuserhöhung — die Spasmen— in Frage und nur selten dieTonusherabsetzung, 
nämlich nur dann, wenn bei Zusammenknäuelung der Würmer der Hautschlauch- 
extrakt in Wirkung tritt. 

Für diesen letzteren selteneren Fall ist unser Wurmileus ein voller Beweis. 
Bei der Operation zeigte sich das Ileum aufs äußerste erweitert und gedehnt, 
Spasmen am Darm waren nirgends zu finden. Nur im Inneren waren 366 Askariden 
zu einem Riesenknäuel verklumpt. Also hatte auch hier der in dem Hautschlauch 
der Askariden enthaltene Stoff tonusherabsetzend gewirkt — und wahrscheinlich 
auch dadurch zu einem Entstehen des Ileus wesentlich mit beigetragen. Wenn 
auch nicht bestritten werden soll, daß ein so zahlreiches Auftreten von Askariden — 
auch ohne irgendwelche Tonuseinwirkung — schon an sich direkt bei der Zu- 
sammenballung zu einer Okklusion führen kann. 

Nachschrift: Herr Prof. Dr. Perthes, Chirurg. Universitätsklinik Tübingen, 
hatte die Güte, mich auf folgende Literatur aufmerksam zu machen: Schloess- 
mann, Die chirurgischen Erkrankungen durch Askariden. Bruns’ Beitr. zur klin. 
Chirurgie Bd. XC, S. 531. Ref. Zentralblatt f. Chir. 1914, S.1191; und Schloess- 
mann, Neue Beobachtungen und Erfahrungen über schwere Spulwurmerkran- 
kungen der Bauchorgane. Mitteil. aus dem Grenzgeb. d. Medizin u. Chir. 1921, 
Bd. XXXIV, S.1. Leider stand mir dieseibe bei Abfassung meiner Arbeit nicht 
zur Verfügung. 





VI. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der jüdischen 
Gemeinde Berlin. Direktor: Geh.-Rat Prof. F.Karewski. 


Appendicitis bei Hommungsmißbildung des Colon 
ascendens. (Zur Differentialdiagnose zwischen 
Appendicitis und Cholecystitis.) | 


Von 
M. Rapp, 


Assistenzarzt. 


Die Appendicitis bietet in ihrem vielgestaltigen Krankheitsbild differential- 
diagnostisch so viel Schwierigkeiten, daß die Mitteilung eines seltenen Falles von 
Interesse sein dürfte, und zwar besonders deshalb, weil die Parallelfälle hierzu, 
soweit ich die Literatur übersehen konnte, nur als Obduktionsbefunde von patho- 
logisch-anatomischer bzw. entwicklungsgeschichtlicher Bedeutung waren, nicht 
aber als überraschende Operationsbefunde erhoben wurden, die epikritisch wichtige 
Erwägungen veranlaßten. Ä 

Es handelt sich um eine 35jährige Pat. F. G., die früher Masern, Paretitis 
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und Rippenfellentzündung durchgemacht hat. 4 Wochen vor der Aufnahme 
erkrankte sie plötzlich mit Schüttelfrost, Erbrechen und krampfartigen Schmerzen 
im rechten Hypochondrium, die ins rechte Schulterblatt ausstrahlten. Bei Bett- 
ruhe schwanden die Schmerzen. Nach 8 Tagen neuer Anfall mit Fieber. Lin- 
derung durch warme Umschläge. Während einer darauf folgenden 14tägigen 
Bettruhe wiederholten sich die Anfälle noch 2mal. Die Skleren sollen beim letzten 
Anfall ikterisch verfärbt gewesen sein. Der Hausarzt verordnete fettfreie Diät 
und Abführte. Die Pat. kommt ins Krankenhaus wegen dauernder Schmer- 
zen im rechten Hypochondrium mit Brechreiz besonders nach Nahrungsaufnahme. 
Schlaf schlecht, Appetit mäßig, Stuhl verstopft, Wasserlassen ohne Besonderheiten. 
Menses regelmäßig. Inf. ven. negatur. 

Befund bei der Aufnahme auf die Innere Abteilung: Mittelgroße, kräftige 
Pat. in gutem Ernährungszustand. 

Brustorgane ohne Besonderheiten. 

Abdomen weich. Leber wegen heftiger Schmerzen im rechten Hypochondrium 
nicht zu palpieren. Milz nicht fühlbar. Diffuser starker Druckschmerz im ganzen 
Hypochondrium, der bis dicht an die Wirbelsäule und zur rechten Skapula reicht. 

Urin ohne Besonderheiten. 

Nervensystem ohne Besonderheiten. 

Wasserman’sche Reaktion im Venenblut negativ. 

Während 6 Wochen hatte die Pat. im Krankenhaus mehrere heftige Anfälle, 
bei denen die Schmerzen vom rechten Hypochondrium meist gürtelförmig um 
den Leib herum gingen und zuweilen nach der rechten Schulter ausstrahlten. 
Urobilinogen war im Urin vermehrt. Gallenfarbstoff wurde nie im Urin nach 
gewiesen. 

Da die Schmerzen immer häufiger auftraten und durch interne Behandlung 
nicht wesentlich gebessert wurden, entschloß sich die Pat. zur Operation und wurde 
auf die Chirurgische Abteilung verlegt. 

Hier entstanden bereits vor der Operation Zweifel darüber, ob eine Gallen- 
steinerkrankung vorliege. Nur weil alle Symptome von seiten der in der Nach- 
barschaft gelegenen Organe fehlten und weil angeblich kleine Attacken von Ikterus 
‚beobachtet worden waren, konnte eine Cholecystitis nicht durchaus abgelehnt 
werden. Besonders war zu bemerken, daß jeder objektive Tastbefund der rechten 
Abdominalhälfte fehlte. | 

Operation in Äthernarkose (Prof. Karewski): In der mit gewöhnlichem 
Wellenschnitt eröffneten Bauchhöhle erscheint zunächst ein rundlicher Tumor, 
der als tiefstehende rechte Niere identifiziert wird. Leber und Gallenblase völlig 
normal. Auch die Abtastung des For. Winslowi und der Gegend des Pankreas 
und Choledochus ergeben nichts Krankhaftes. Pylorus und Duodenum zart- 
wandig, glatt und frei von Verwachsungen. Es soll nun der Wurmfortsatz auf- 
gesucht werden, und zwar durch Herausnahme des Colon ascendens, ohne Ver- 
größerung des Schnittes. Die überaus lange Appendix findet sich dann direkt 
unter der Leber liegend, da das Coecum unmittelbar ins Colon transversum über- 
geht. Ein Colon ascendens fehlt überhaupt. Die Einmündungsstelle des Ileum 
liegt an der Hinterwand des Coecum links. Dieses setzt sich trichterförmig in die 
Appendix fort. Das sehr fette Mesenteriolum ist durch eine fibröse Membran mit 
dem Mesocolon verwachsen, und von hier ziehen feine bindegewebige Stränge zum 
Colon trausversum. Die Insertionsstelle des Ilieum liegt breit der Hinterwand 
des Bauches an und ist nur vorn mit Peritoneum überzogen, so daß das Ileum 
ganz breit an der hinteren Bauchwand befestigt ist. Resektion des Wurmfort- 
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satzes mit sorgfältiger Übernähung der Einmündungsstelle und Fettbedeckung 
des Mesocolon transversum. Glatter Heilungsverlauf. 

Es handelt sich also im vorliegenden Fall um eine Hemmungsmißbildung 
des Colon ascendens und Erhaltung eines Zustandes, wie er nach vollendeter 
Drehung der Darmschleife nach dem 3. Fötalmonat besteht, vor dem Descensus 
des Coecum zum Becken, der ja erst die Entwicklung eines Colon ascendens bedingt. 
Der Anfangsteil des Colon bzw. das Coecum liegt noch oben, dicht unter der Leber. 
Ein teilweise retroperitoneal liegendes C. ascendens fehlt völlig, während der 
Wurmfortsatz sich zu einem sehr langen Gebilde entwickelt hat, das sich infolge 
seiner Bewegungen, durch die abnorme Lage begünstigt, über das Mesocolon 
hinaufgeschlagen hat und hier infolge entzündlicher Vorgänge mit dem Colon 





Fig. 1. Fig. 2 (nach Hertwig). 


Situs bei der Operation (schematisch). Der aufsteigende, distale (Dickdarm-) 


I. Leber. II. Gallenblase. III. Magen. IV. Lig. Schenkel I. der Darmschleife} hat sich 
gastrocolicum. V. Coecum. VI. Einmün- Über den absteigenden in schräger Rich- 


dungsstelle des Ileum. VII. Colon trans- tung herübergelegt und kreuzt den An- 
versum. fangsteil des proximalen (Dünndarm-) 


Schenkels II. in querer Richtung. Das 
Coecum III. liegt rechts oben unter der 
Leber. IV. Ductus omphaloentericus. 


-transversum sekundär durch feine Bindegewebsstränge verbunden ist. Die Art 
der Einmündung des Ileum von links hinten und seiner breiten Anheftung an der 
hinteren Bauchwand spricht besonders deutlich dafür, daß es sich nicht um eine 
einfache Lageanomalie handeln kann, die entsteht durch mangelhafte oder ex- 
zessive Entwicklung des Mesenterium, sondern um die viel seltenere Entwicklungs- 
störung, das Stehenbleiben des Coecum unter der Leber. Im übrigen spricht 
auch die Form des Wurmfortsatzes für die Entwicklungsstörung, der wie ein 
trichterartiger Auswuchs des konisch gestalteten Coecum erscheint; diese kommt 
nach Sprengel in 25% der Fälle vor und bedeutet eine Erhaltung der fötalen 
Form im postfötalen Leben. . 
Erwähnen möchte ich noch einen von Prof. Karewski vor Jahren beobach- 
teten Fall, in dem bei einem 6jährigen Knaben, bei dem auf der Basis einer akuten 
Appendicitis eine subhepatische Eiterung entstanden war, die ihren Ausgangs- 
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punkt von einem direkt unter der Leber gelegenen Wurmfortsatz genommen 
hatte, das Colon ascendens ebenfalls völlig fehlte. 

Bei der so häufig in Betracht kommenden und immer schwierigen Differential- 
diagnose zwischen Appendicitis und Cholecystitis ist außer der gewöhnlichen Lage- 
anomalie auch dieser Hemmungsmißbildung des Colon gelegentlich zu gedenken. 





VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Greifswald. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Pels-Leusden. 


Steinmannagel- oder Drahtextension'? 
Von 
Privatdozent Dr. med. René Sommer. 


Als ein Beitrag zur Schlichtung im Kampf, ob die Drahtextension die von 
den Gegnern der Steinmannagelung angeführte Gefahr der Infektion und mithin 
der Nagelfistel eher zu beseitigen in der Lage ist als der Nagel, sei folgender Ver- 
such mitgeteilt: 

Um am Versuchstier, einem kräftigen Dobermann, Draht wie Nagel unter 
die gleichen Versuchsbedingungen zu setzen, wurde dem Hunde durch den linken 





Fig. 1a. Fig. ib. Fig. 2. 
Versuchsanordnung. Resultat nach 3 Wochen. ‚Markhöhle durch Callus abge- 
schlossen. Knochen (Fig. 1b) 
durchsägt. 


Humerusknochen ein Steinmannagel von 31, mm Dicke hindurchgebohrt. 4 cm 
davon entfernt wurde mit einem feinen Bohrer ein 0,5 mm dünner Klaviersaiten- 
draht parallel zum Nagel durchgezogen, in einen festen Eisenbügel gespannt und 
unter stärksten Zug gesetzt. Beide, Nagel wie Draht, wurden durch zwei Gummi- 
ringe gegeneinandergezogen. Fig. 1 zeigt die Anordnung des Versuches sowie 


1 Demonstration auf der am 30. Juni1923 zu Greifswald erfolgten Tagung Nordwest- 
deutscher Chirurgen. 
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das Resultat nach 3 Wochen. Die Bohröffnung des Steinmannagels ist kreisrund 
und zeigt einen Durchmesser von 8 mm, die Öffnung des Drahtes ist oval, zeigt 
deutlich, wie der Draht ein Stück weit im Knochen gewandert ist, und mißt 
5 x 2mm. Auffallend ist der außerordentlich stark entwickelte periostale Callus, 
der in dicken Krusten wallartig die Umgebung des Bohrloches umgibt. Von 
Interesse ist, wie sich der Knochen selbst gegen eine Infektion der Markhöhle durch 
einen Calluszylinder rund um Nagel und Draht zu schützen weiß. Bei beiden 
Bohrkanälen ist es zu einem völligen Abschluß der Markhöhle gekommen, wie 
Fig. 2 zeigt. Als praktische Folgerung des Versuches kann man den Schluß ziehen: 

Sowohl Nagel wie Draht rufen infolge Drucknekrose derartig große Substanz- 
verluste im Knochen hervor, daß beide in ihrer Anwendung als gleichberechtigt 
in bezug auf die Gefahr der Infektion zu setzen sind. Die Gefahr der Infektion 
wird aber sicher bei weitem überschätzt, wie wir auf Grund unseres großen N agel- 
materials sagen können. Gegen diese Gefahr schützt sich der Knochen selbst 
durch Absperrung der Markhöhle mittels Callus gegen den Bohrkanal. 





Lehrbücher, Allgemeines. 


1) Rosemann (Münster). Landois, Lehrbuch der Physiologie des Menschen, mit 
besonderer Berücksichtigung der praktischen Medizin. 18. Auflage. 975 S. 
mit 274 Abbildungen im Text, 1 farbigen und 2 schwarzen Tafeln. Grundzahl 
geh. M. 18.—, geb. M.21.—. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 
1923. 

Die neue Auflage ist gründlich durchgearbeitet und auf den heutigen Stand 
des Wissens gebracht. Die Literatur ist in mustergültiger Weise zusammengestellt. 
Was aber für den Chirurgen den besonderen Wert dieses allbekannten Lehrbuches 
ausmacht, ist der Umstand, daß der Autor überall den praktischen Bedürfnissen in 
hervorragender Weise Rechnung trägt. Auch wir Chirurgen müssen viel mehr 
wie früher bei den ständig neu auftauchenden Fragen uns mit den grundlegenden 
Wissenschaften der Physiologie beschäftigen, und hierzu wüßte ich kein geeigneteres 
Buch als das vorliegende. Borchard (Charlottenburg). 


2) Julius Misch. Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und der Zahnheilkunde 
tür Studierende, Zahnärzte und Ärzte. Unter Mitarbeit von Prof. Büttner 
(Rostock), Prof. Finder (Berlin), Prot. Fuld (Berlin), Prof. Grossmann (Berlin), 
Prof. Gutmann (Berlin), Dr. Herzteld (Berlin), Dr. Kölsch (München), Dr. H. 
Kron + (Berlin), Dr. Ledermann (Berlin), Dr. J. Misch (Berlin), Dr. Mühsam 
(Berlin), Dr. Tugendreich (Berlin). 2 Bde. 3., vollständig durchgesehene, 
verbesserte u. vermehrte Auflage. Bd. I. 700S. mit 237 teils farbigen Text- 
abbildungen u. 1 Tafel. Bd. Il. 682 S. mit 359 teils farbigen Textabbildungen. 
Grundpreis geh. M. 40.—, geb. M. 47.—. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1923. 
Der ersten 1914, der zweiten 1921 erschienenen Auflage ist sehr schnell die 

dritte gefolgt, ein Beweis, welcher Anerkennung und Beliebtheit sich das vorliegende 

Buch erfreut. Die neue Auflage ist in jeder Hinsicht sorgfältig überarbeitet, in 

den Abschnitten Syphilitische, Nerven- und Gewebekrankheiten erweitert. Trotz- 

dem ist der Umfang nicht wesentlich vermehrt. 

Den früheren empfehlenden Worten in diesem Zentralblatt ist nichts Wesent- 
liches hinzuzufügen. In seiner gediegenen und großzügigen Ausstattung wird 
das vorliegende Buch sich sicherlich zu den alten neue Freunde erwerben. 

Borchard (Charlottenburg). 
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3) A. J. Cemach (Wien). Chirurgische Diagnostik in Tabellenform für Studie- 
rende und Ärzte. 3. u. 4., verbesserte Auflage mit 108 Tabellen u. 542 schwar- 
zen u. farbigen Abbildungen auf 126 Tafeln. Grundzahl: kart. M. 14.—, geb. 
M. 17.—. München, J. F. Lehmann’s Verlag, 1923. 


In der 3. und 4. Auflage des bekannten und beliebten Buches — die 2. Auf- 
lage ist 1921 erschienen — ist zwar den äußeren Verhältnissen entsprechend von 
einschneidenden Veränderungen des Textes Abstand genommen, aber überall 
der weiteren Entwicklung der Diagnostik Rechnung getragen. Die Abbildungen, 
die ganz vorzüglich und mustergültig wiedergegeben sind, haben eine starke 
Vermehrung erfahren. Ich finde die 3. und 4. Auflage auch in ihrer äußeren 
Ausstattung und den Abbildungen viel schöner als die vorhergehenden, so daß 
zu den alten Vorzügen des Buches neue hinzukommen. Nicht nur den Studie 
renden und Ärzten, sondern auch allen Chirurgen und chirurgischen Lehrern sei 
das Buch wärmstens empfohlen. Mit Dank sei auch der besonderen Sorgfalt des 
bekannten Verlages gedacht. Borchard (Charlottenburg). 


4) L. R. Grote. Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. I. Bd.: 
Hoche, Kümmell, Marchand, Martius, Roux, Wiedersheim. 306 S. Grund- 
zahl geb. M. 10.—. Leipzig, Felix Meiner, 1923. 


Der erste Band dieses großzügig angelegten Sammelwerkes, das auf einer 
ganz neuen Idee fußend von der Person zur Sache, von dem Lebens- und Wir- 
kungsgang eines Forschers in die Fortschritte unserer Wissenschaft führen soll, 
ist vortrefflich gelungen. Schon das geistreiche Vorwort G.’s enthält so viel von 
höherer Warte Geschautes und Empfundenes, daß man es nur mit hohem Genuß 
lesen kann. Wieviel Anregungen, wieviel Ideen! Dann die Selbstdarstellungen — 
Autoergographien — obiger wissenschaftlich bedeutender Männer, die zum Teil 
unsere Lehrer waren, zum Teil uns auch menschlich und freundschaftlich nahe 
stehen! Schon das Interesse an ihrem Leben, ihrem Werden und Wachsen läßt 
uns zu dem Buch greifen. Auf einmal sind wir bei der schlichten, einfachen und 
doch so fesselnden Darstellung, mitten in der Geisteswerkstatt eines Meisters. 
Wie entzückend und doch wie klar steht in seiner bescheidenen Selbstdarstellung 
das Bild meines alten lieben Lehrers Marchand, wie das von Wiedersheim, 
dessen künstlerischen Zeichnungen wir schon als Studenten mit Bewunderung 
zuschauten, wie das unseres markigen Freundes Kümmell vor Augen. Nicht 
minder fesselnd sind die Selbstdarstellungen von Hoche, Roux und Martius. 
Gerade der jüngeren Generation sei das Lesen des Buches besonders empfohlen, 
damit sie in ihrem Hasten nicht verlernt, daß klare Ziele auch mit geringen Mitteln 
erreicht werden und die besten Früchte langsam reifen. Der älteren Generation 
wird es eine Freude sein, noch einmal in diesen Seibstdarstellungen mit zu erleben, 
wie schön, wie groß die Vergangenheit auch in unserer Wissenschaft war, und sich 
vor Augen zu halten, was sie miterlebt hat. f 

Das Buch ist ein selten schöner Genuß. Alle Mitarbeiter dürfen unseres 
wärmsten Dankes sicher sein. - Borchard (Charlottenburg). 


5) Grote. Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. II. Bd. Grundzahl 
geb. M. 10.—. Leipzig, Felix Meiner, 1923. 
Der II. Band, der sich dem ersten in würdigster Weise anreiht, bringt die 
Selbstdarstellungen von Barfurth, Grawitz, Hueppe, H. H. Meyer, Pen- 
zoldt, Rosenbach, Fr. Schultze, Hugo Schulz. 
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. Auch das Lesen dieses Bandes ist überaus anregend und versetzt uns lebhaft 
in die große Zeit des Werdens unserer Wissenschaft. 
Borchard (Charlottenburg). 


6) Rudolf Klapp und Heinz Beck. Das Panaritium. 140S. mit 85 Abbildungen 
im Text und auf 21 Tafeln. Grundzahl geh. M. 8.—, geb. M. 10.—. Leipzig, 
S. Hirzel, 1923. 


Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes und dem ungeheueren Wert einer früh- 
zeitigen sachgemäßen Behandlung ist dies für den praktischen Arzt und Chirurgen 
bestimmte Buch mit Freuden zu begrüßen, zumal es aus der Feder eines Autors 
stammt, der, über ein ungewöhnlich großes Material verfügend, uns schon so wert- 
volle Richtlinien in der Behandlung dieser Erkrankung gegeben hat. Das vor- 
liegende Buch behandelt den Gegenstand in einer bis jetzt nicht vorhandenen 
erschöpfenden Weise sowohl in diagnostischer, differentialdiagnostischer wie 
therapeutischer Beziehung. Vorzügliche Abbildungen, zum großen Teil farbig, 
illustrieren den Text. (Die Abbildung Tafel IV, Panaritische Prozesse bei Syringo- 
myelie, könnte prägnanter sein.) Das Buch sei den praktischen Ärzten und 
Chirurgen wärmstens empfohlen. Borchard (Charlottenburg). 


7) Fr. Tieney und A. Riecy. The form and functions of the central nervous system. 
An introduction of the study of nervous diseases. 2. Auflage. 1019S. Preis 
$12.—. New York, Paul B. Harber, 1923. 


Die erste Auflage ist 1920 erschienen. Die zweite Auflage ist durchgesehen 
und verbessert. Wohi selten wird man eine derartig eingehende und bis in die 
kleinsten Einzelheiten vollkommene Darstellung des Zentralnervensystems und 
seiner Funktion finden. Es ist ein überaus fleißiges und streng wissenschaftlich 
gehaltenes Buch in vorzüglicher Ausstattung und mit wundervollen Abbildungen. 
Der Hauptwert des Ganzen beruht aber darin, daß in den Text Hinweise auf die 
Erkrankungen eingefügt sind und die klinischen Erfahrungen, Beobachtungen 
und Sektionen die weitgehendste Berücksichtigung finden. 
Borchard (Charlottenburg). 


8) Haedicke. Über Scheintod, Leben und Tod. Ein Beitrag zur Lehre von dem 
Leben und der Wiederbelebung. Zugleich eine Anleitung bei der Ausbildung 
von Rettungspersonal und Hebammen. 310S. Ober-Schreiberhau, Kultur 
und Gesundheit G. m. b. H., 1923. 


Neben dem Eingehen auf die Technik der Wiederbelebung und die Zeichen 
des Scheintodes hat sich der Verf. bemüht, den Nachweis zu bringen, daß es auch 
beim Menschen einen echten Scheintod gibt. Das Wesen des Lebens unseres Orga- 
nismus ist der harmonische Aufbau zu der höheren Einheit des »Gemeinleben«. 
Unter Darlegung neuer biologischer Gesichtspunkte und medizinischer Tatsachen 
wird der Weg zur sogenannten künstlichen Atmung und zur Wiederbelebung 
scheintoter Verunglückter und Neugeborener gezeigt. 

Das Buch ist interessant zu lesen. Borchard (Charlottenburg). 


9) Duret. Traumatismes cranio-ceröbraux. Tome Ill. I. u. II. Band. Über- 
arbeitet von Voituriez und Del&pine. Paris, Felix Alcan. 

Mit diesen beiden Bänden schließt die Lebensarbeit des inzwischen verstorbenen 
Duret ab. Band I enthält die Kontusion und Kompression des Gehirns, Band II 
die Fortsetzung des letzteren Kapitels sowie die Blutintoxikation und den intra- 
kraniellen Überdruck. Auf die Einzelheiten der eingehenden, durch zahlreiche 
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Kasuistik erläuterten Darstellung einzugehen, würde den Rahmen eines Referates 
bei weitem überschreiten. Borchard (Charlottenburg). 


10) F. Brüning (Berlin). Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 20. Mai 26.) 


Verf. geht zunächst auf die Geschichte der Chirurgie des Sympathicus ein. 
Es waren vor allem Franzosen und Rumänen, die in den Jahren 1895—1901 sich 
der Entwicklung dieser Nervenchirurgie annahmen. ‚Jedoch waren infolge falscher 
Indikationsstellung die Mißerfolge zahlreich. Mit dem Ende des Weltkrieges 
belebte sich die Sympathicuschirurgie wieder. Hier ist vor allem Leriche als 
Vorstreiter zu nennen. Er hat die nach ihm so benannte periarterielle Sympath- 
ektomie konsequent ausgebaut. Leriche stellte die Hypothese auf, daß die 
Ulcera eine Folge des Reizzustandes im sympathischen Nervensystem seien. B. 
nimmt nun an, daß durch die Beseitigung des Reizzustandes das trophische Gleich- 
gewicht wieder hergestellt wird. Die unmittelbare Folge des Eingriffes ist zunächst 
ein arterieller Spasmus am Ort der Operation, der von % Stunde bis zu 5 Tagen 
anhält. Danach tritt eine ausgesprochene Gefäßdilatation und durch sie bedingte 
Erhöhung der Hauttemperatur (bis zu 3°C höher!) ein. Die Tierexperimente 
haben leider bisher ganz versagt. 

Die Indikationen zu dieser Operation sind nach dem Verf.: 

1) die sogenannte Kausalgie (d. h. Schmerzzustände, die auf einer‘ Störung 
der Gefäßarbeit beruhen); 

2) die vasomotorisch-trophischen Gewebsschäden nach Nervenverletzungen; 

3) die sogenannten vasomotorisch-trophischen Neurosen (Raynaud, Sklero- 
dermie usw.); 

4) alle Formen der beginnenden Gangrän (mit Ausnahme der diabetischen 
Gangrän); 

5) Claudicatio intermittens. 

Die sogenannte erweiterte Indikation nach dem Verf. umfaßt noch 

6) chronische Ulcera, auch variköse; 

7) Knochenbrüche mit mangelhafter Konsolidation; 

8) chronische Arthritis (insbesondere mit Atrophie der Haut und vasomo- 
rischen Störungen). G. Atzrott (Grabow i. M.). 


11) Cohen. Surgery in diabetic patients. (New York med. journ. amer. med. rec. 

1923. S. 606 ff. Mai 16.) 

Trotz schwerer Komplikationen durch Diabeteserkrankung läßt sich die 
chirurgische Prognose durch geeignete Diät und interne Vorbehandlung erheblich 
bessern. Als Narkotikum wird Äther-Sauerstoffgemisch empfohlen. Mit der An- 
wendung von Insulin (Pankreasextrakt, Ref.) hat Verf. bei chirurgischen Fällen 
ausgezeichnete Resultate gehabt, wobei er die Durchführung der Kur dem Inter- 
nisten überläßt. A. Hübner (Berlin). 





Praktische Notizen. 


12) Praktische Notizen. 

1) K. Scheele (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 1, S. 17) ver- 
öffentlicht ein Instrument, welches durch jedes für Ureterenkatheterismus geeignete 
Cystoskop in die Blase zwecks kleiner Probeexzisionen eingeführt werden kann. 
Dasselbe besteht aus einer kleinen Stanze, die mit Hilfe des Albarran’schen Hebels 
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an alle Punkte der Blase gebracht werden kann. Eine Lageveränderung der Stanze 
findet beim Schließen derselben nicht statt. Die Stanze behält das exzidierte 
Stückchen in sich, bei der Entfernung der Stanze bleibt das Cystoskop liegen, 
so daß man mehrere Probeexzisionen während derselben Sitzung vornehmen 
kann. Vertrieb: C. Heynemann, Leipzig, Elsterstraße 13. 

2) Pfleiderer (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 4) hat bei Ulrich 
in Ulm eine Schlangenpinzette herstellen lassen, deren Zähne die gleiche Neigung 
nach rückwärts haben wie die Zähne eines Schlangengebisses, wodurch ein festeres 
und sicheres Fassen der Pinzette bedingt sein soll. 

3) Erdmann Knust (Med. Klinik 1923, Nr. 15, S. 502) berichtet über die 
günstigen Erfahrungen, die er mit der von den Temmier-Werken in Detmold her- 
gestellten Epithensalbe gemacht hat. Der Wirkung nach soll’ diese Salbe, die 
Verf. namentlich bei Wunden aller Art empfiehlt, die Wirkung von Scharlachrot 
und Perubalsam in sich vereinigen. Da dieselbe in Tuben vertrieben wird, ist 
der Verbrauch ein sauberer und sparsamer. 

4) Ladislaus Benedek (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 1, 
5.19) beschreibt eine Lumbalpunktionsnadel, die namentlich pneumoencepha- 
lichen Einblasungen dienen soll und deren Eigentümlichkeit in zwei voneinander 
getrennten Bohrungen besteht, die jede mit einem Mandrin versehen sind. Die 
Nadel ist 3mm dick und 105 mm lang (Abbildung). 

5) Taendler (Med. Klinik 1923, Nr. 2, S. 56) berichtet über die außerordent- 
lich günstige Beeinflussung bei einem Pat., der neben völlig herabgesunkenem 
Fußgewölbe an einem Calcaneussporn litt, mittels folgenden Verfahrens: Aus den 
Fersenteilen eines Müller’schenOrthoplans wurde ein 2cm Durchmesser betragender 
Ausschnitt entfernt, so daß die Druckstelle hohl lag. Als eine wesentliche Ver- 
besserung hält Verf. die Benutzung des Orthoplans gegenüber der Eschbaum’schen 
Fersenkappe, da durch die Federung des Orthoplans eine ständige medikomecha- 
nische Übung des Fußes vorgenommen wird. 

6) K. Freistadt (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 4, S. 121) hat die 
nur unvollkommen wirkenden zusammenlegbaren Beinhalter für gynäkologische 
und chirurgische Untersuchungen durch ein Gestell ersetzt, das eine Kombination 
von starren Beinhaltern und Rückenlehne darstellt und sich bequem auf jeden 
Tisch aufsetzen läßt. Leichte Transportfähigkeit, Zweckmäßigkeit und Billigkeit 
(zwecks vollkommenen Ersatzes eines Untersuchungsstuhles) werden diesem unter 
dem Namen Asco von der Firma Löwenstein, Berlin, vertriebenen Apparat 
nachgerühmt. 

7) K. Henius (Klin. Wochenschrift 1923, Nr. 7, S. 330) empfiehlt, zur ge- 
naueren Diagnose der auf einer pleuritischen Adhäsion reitenden Exsudate, nach 
Ablassen von 10 oder 20 ccm Exsudat Luft zu injizieren, da man auf diese Weise 
die sich stets auf den höchsten Punkt einstellende Luftblase nach Art einer Libelle 
benutzen kann, um mit ihr Adhärenzen des gesamten Pleuraraumes aufzusuchen. 
Es soll auf diese Weise sehr leicht sein, vor dem Röntgenschirm Schwarten und 
Exsudate voneinander zu unterscheiden. 

8) P. König (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 2, 5.56) gibt eine 
kurze Anleitung zur Selbstanfertigung einer Armmanschette für den Riva-Rocci- 
Tonometer. Als Kissen dienen zwei 40 cm lange Stücke eines Fahrradschlauches, 
in deren eines ein Ventil eingelassen sein muß (2 Abbildungen). 

9) H. Staub (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 1, S.39) hat zur 
ambulanten Behandlung des kindlichen Rundrückens ein Liegebett konstruieren 
lassen, welches darin besteht, daß über einem Holzrahmen eine Hängematte aus- 
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gespannt wird, so daß die Kranken bei Bauchlage in Lordosehaltung kommen. 
Um unrichtige Lordosierung zu vermeiden, sind Quergurte zur Korrektur an- 
gebracht. Nach Aushaken der Hängematte kann das Bett auch zur aktiven Kor- 
rektur benutzt werden. (Firma Habermann, München, Lindwurmhof.) 

10) E. Rautenberg (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 1, S. 17) teilt 
die außerordentlich günstige Beeinflussung der Bauchlage bei Flüssigkeitsausschei- 
dungen mit. Wie bei im Wasser Verunglückten Bauchlage mit Erhöhung der 
Beine zwecks Abflusses des in die Lungen gedrungenen Wassers erforderlich ist, 
so verlangt Verf. bei pulmonalen Affektionen mit beginnender Verflüssigung des 
Exsudates und mangelnder Expektoration sowie beim beginnenden Lungenödem 
Bauchlage der Patt. Der Kopf der Patt. ruht auf einem kleinen Kissen, die Arme 
liegen seitlich in gebeugter Stellung, das Fußende des Bettes wird durch 25—30 cm 
hohe Klötze erhöht. Die spontane Flüssigkeitsausscheidung soll erstaunlich 
groß sein. Verf. hat das Verfahren seit 3 Jahren mit Erfolg angewandt. 

R. Sommer (Greifswald). 


11) Dreuw (Fortschritte d. Medizin 1922, Nr. 49 u.50) gibt einige kleine 
Verbesserungen der Pravazspritze an, die dem Zweck dienen, im Fall eines Ab- 
brechens der Nadel ein Hinabgleiten derselben in den Körper zu verhüten. Diese 
Verbesserungen bestehen im Aufsetzen eines olivenartigen Knopfes auf die Kanüle. 
Ferner im Anbringen von seitlichen Löchern im obersten Teil der Kanüle und 
schließlich in einer seitlichen Abbiegung der geraden Kanüle, die dadurch die 
Form eines $ erhält. Vogeler (Berlin). 


Gen EA 





Schmerzstillung, Operationen. 


13) Albert E. Bulson. Butyn, a new synthetic local anesthetic: Report concerning 
clinical use. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXVIII. Nr. 5. 1922. 
Februar 4.) 


Die Anwendung des Butyns in der Ophthalmologie und Rhinolaryngologie 
ergab: Butyn wirkt kräftiger, schneller und nachhaltiger als Kokain, weder toxisch, 
noch austrocknend oder anämisierend auf das Gewebe. Die Pupille erweitert 
sich nicht. Seine anästhetische Wirkung wird durch Kochen nicht geschwächt. 
Die Anästhesie genügt auch für Iridektomien und Schieloperationen sowie zur 
Resektion der Nasenscheidewand und -muscheln. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


14) Pezzini. La rachianalgesia cocainica in ostetrica e ginecologia. (Ann. d. 
ost. e ginec. 1922. Dezember. Ref. Morgagni Teil II. Nr. 6. 1923. Februar 25.) 


Bei der von Filliatre angegebenen Kokainlumbalanästhesie erhält der 
Kranke vor der Operation subkutan Skopolamin und Morphium. Nach einiger 
Zeit werden in sitzender Stellung auf dem Operationstisch 20—30 ccm spinaler 
Flüssigkeit abgelassen, und darauf eine mit 3ccm Wasser hergestellte Kokain- 
lösung in den Lumbalsack injiziert. Delmas läßt von den abgesogenen 20—30 ccm 
spinaler Flüssigkeit 10 ccm in ein steriles Gefäß fließen und löst hierin das trocken 
sterilisierte, zu injizierende Kokain auf. Bei kleineren Operationen werden 2, 
bei größeren 4cg Kokain verabfolgt. P. hat mit der von Delmas angegebenen 
modifizierten Methode bei vielen Bauchoperationen und Scheidenoperationen 
sehr gute Erfolge gehabt, in 98°, der Fälle trat völlige und andauernde Unemp- 
findlichkeit ein, bei 139 Fällen hatte er nur 6 Versager. Außer Neigung zu leichtem 
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Erbrechen und geringer Temperatursteigerung während der ersten 2 Tage nach 


der Operation traten keine störenden Krankheitszeichen auf. 
Herhold (Hannover). 


15) Fosano (Asti). La rachianestesia sopraombelicale. (Arch. ital. di chir. Bd. VI. 
Hft 4. 1922. Dezember.) 


Spritzt man ein Anästhetikum in der lumbodorsalen Gegend in den Dural- 
sack, so erreicht man nur eine unterhalb des Nabels gelegene Unempfindlichkeit, 
so daß gefühllose Operationen an der Gallenblase, am Magen usw. nicht ausführbar 
sind. Erniedrigt man aber den spinalen Flüssigkeitsdruck durch Absaugen von 
Spinalflüssigkeit und spritzt dann das Medikament ein, so tritt auch eine Un- 
empfindlichkeit in den oberhalb des Nabels gelegenen Baucheingeweiden durch 
Diffusion des anästhesierenden Mittels in den oberen Dorsalsackraum ein. Verf. 
saugt bei hohem spinalem Druck 30, bei niedrigem 20 ccm ab, setzt dann die 
mit dem Anästhetikum gefüllte Spritze an die im Duralsack steckende Nadel, 
saugt noch 8—10 ccm an und injiziert zunächst 2ccm der Mischung. Diese 
langsame Art der Einspritzung nach vorherigem Ansaugen von 2 ccm wird 5—6mal 
wiederholt. Um nicht zu stark einzuspritzen, verwendet Verf. feine Nadeln, 
als Mittel hat sich ihm das französische Novokain, genannt Syncain, aus dem 
Hause Clin bewährt. Die Maximaldosis beträgt 12 cg in 3 ccm destillierten Wassers. 
Bei 300 Operat:onen hatte er 1 Todesfall, der aber dem kachektischen Zustand 
des 75jährigen Mannes zuzuschreiben war, und nur 3% teilweise Versager, bei 
welchen etwas Äther gegeben werden mußte. Erbrechen wurde zuweilen im 
Anfang beobachtet, wurde aber ebenso wie die leichten Kopfschmerzen durch 
Koffeineinspritzungen beseitigt. Die oft schon während der Operation eintretende 
Stuhlentleerung hält Verf. eher für einen Vorteil als Nachteil. Nach seiner Ansicht 
hat das Verfahren namentlich bezüglich der Lunge und des Herzens weniger Ge- 
fahren als die Einatmungsnarkosen. Herhold (Hannover). 


16) M. Guichard. Anésthésie par la respiration pr&cipitee ou Esoufflement. (Presse 
méd. 1922. Nr. 103. Dezember 27.) 


Hinweis auf eine in Amerika für kurzdauernde Operationen, vor allem Zahn- 
extraktionen, verwertete Betäubung, die im wesentlichen darin besteht, daß 
jugendliche Individuen im Alter von 10—40 Jahren aufgefordert werden, möglichst 
rasch und möglichst tief 1 Minute lang unausgesetzt zu atmen. Schon nach 
15—20 Sekunden tritt eine gewisse Erschlaffung des ganzen Körpers ein, und am 
Ende der Minute ist völlige Schmerzfreiheit vorhanden, die wahrscheinlich auf 
Anhäufung von CO, im Blut beruht. M. Strauss (Nürnberg). 


17) J. Dumont. Technique de la narcose au protoxyde d’azote au moyen de Pap- 
pareil de Desmarest. (Presse méd. 1923. Nr. 1. Januar 3.) 


Hinweis auf die Umständlichkeiten und üblen Zufälle, die bisher mit der vor 
allem in Amerika verwendeten N-Oxydulnarkose verbunden waren und manchen 
von der Erprobung der Methode abhielten. Weiterhin ausführliche Beschreibung 
des von Desmarest an Stelle der komplizierten amerikanischen Narkosen- 
apparate empfohlenen Narkosegerätes, das im wesentlichen auf einer luftdicht 
aufsitzenden Maske, einem Kautschukbeutel zur Mischung der zuzuführenden 
Gase (N-Oxydul und O) und des aus der Ausatmungsluft herrührenden CO sowie 
der Wasserdämpfe und endlich aus einem stativartigen gedrungenen T-Rohr 
besteht, das, mit Zwei- oder Dreiweghahn versehen, einerseits mit dem Mischbeutel, 
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andererseits mit der Maske durch ein Gummirohr verbunden ist und das weiterhin 
mit einem kleinen O- und N-Oxydulbehälter verbunden ist. Hinsichtlich der 
Technik der Narkose verwirft Verf. den allgemeinen Gebrauch der Morphium- 
darreichung vor der Narkose, der nur bei sehr nervösen und überstarken Individuen 
seine Berechtigung hat, während er bei der Mehrzahl der Patt. Ursache der quä- 
lenden postoperativen Kopfschmerzen und des postoperativen Erbrechens ist. 
Die Narkose wird in der Weise begonnen, daß die Maske vorsichtig aufgesetzt 
wird, wobei zunächst der Hahn des Stativs so gestellt ist, daß O oder atmosphäfrische 
Luft zur Einatmung gelangt. Hat sich der Pat. an die Atmung unter der Maske 
gewöhnt, so wird N-Oxydul zugeführt, das schon nach wenigen Atemzügen zu 
Bewußtseinsverlust führt, dem bald beginnende Asphyxie folgt, die nun dadurch 
bekämpft wird, daß der untere Teil der Maske gelüftet und die Mayo'sche 
Kanüle in den Mund eingeführt wird, wodurch die Atmung erleichtert und Ver- 
schlucken unmöglich gemacht wird. Bei regelmäßiger tiefer Atmung ist dann 
lediglich die Farbe der Ohrmuschel maßgebend, stärkere Cyanose weicht sofort, 
wenn etwas O zufließt. Gleichmäßiger N-Oxydulzufluß läßt die Atmung gleich- 
mäßig bleiben. Nach 10 Minuten ist tiefste Anästhesie vorhanden, die bei richtiger 
Regelung stundenlang erzielt werden kann. Exzitation bleibt meist aus. Er- 
brechen zu Beginn der Narkose darf nicht den Wechsel der Maske veranlassen, 
die erst nach Aufhören des Erbrechens durch ein untergeschobenes Tuch rasch 
gereinigt werden soll. Bei eingetretener Asphyxie, die sich vor allem neben der 
zunehmenden Cyanose in kurzer Einatmung und verlängerter Ausatmung kund- 
gibt, muß die Maske entfernt werden, um rasch frische Luft den Atmungswegen 
zuzuführen, was durch künstliche Atmung erleichtert wird, die gleichzeitig das 
eingeatmete Lachgas rasch austreten läßt. Die Narkose ist fast in dem gleichen 
Augenblick beendet, in dem die Lachgaszufuhr aufhört und frische Luft ein- 
geatmet wird. Bei jugendlichen und nervösen Individuen kommt es im Augen- 
blick des Erwachens oft zum kurzen, rasch vorübergehenden Erbrechen. Auch 
das zuweilen beobachtete Kopfweh ist nur vorübergehender Natur. Der Haupt- 
vorzug der richtig verwendeten Narkose ist die Unschädlichkeit vor allem bei 
Blutdruckminderung, Anämie und Kachexie. Wesentliche Nachteile sind das 
Ausbleiben völliger Muskelerschlaffung, die anfangs vermehrte Blutung und 
stertoröse Atmung, die bei Bauchoperationen stören kann. 
M. Strauss (Nürnberg). 


18) R. Bloch et Hertz. La rachlanesthesie et l’injection intrarachidienn de caféine. 
(Presse med. 1923. Nr. 11. Februar 7.) 


Bericht über 8 Fälle schwerer Synkope bei Rückenmarksbetäubung. In 
6 Fällen wurde der Zustand durch die intralumbale Injektion von 10 cg Koffein 
behoben, in 1 Fall trat der Tod unmittelbar, in einem 2. Fall bei nochmaliger 
Synkope nach anfänglicher Erholung ein. Bei der prophylaktischen Verwendung 
ist zu beachten, daß bei Novokainverwendung die Dosis des Novokain wegen der 
exzitierenden Wirkung des Koffeins größer zu nehmen ist. 
M. Strauss (Nürnberg). 


19) K. v. Neergaard (Zürich). Experimentelle Untersuchungen zur Elektronarkose. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. S. 100.) 


Sehr ausführliche Arbeit, die über Versuche an Kaninchen, Katzen und Hunden 
berichtet. Die Zusammenfassung lautet: »Durch Tierversuche wird die Elektro- 
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narkose mit intermittierendem Gleichstrom auf ihre praktische Brauchbarkeit 
geprüft. In der beschriebenen Form muß dieselbe zurzeit noch wegen der geringen 
therapeutischen Breite und noch zu stark hervortretender Reizerscheinung ab- 
gelehnt werden. Es wird versucht, auf Grund elektro-physiologischer und physi- 
kalisch-chemischer Anschauungen eine Theorie der Elektronarkose aufzustellen. 
Hierauf basierend wird in Anbetracht der großen Zahl variabler Faktoren die 
Zuversicht ausgesprochen, daß auf Grund systematischer ausgedehnter Forschung 
die Elektronarkose vielleicht doch noch praktisch Verwendung finden kann, sobald 
die noch anhaftenden Mängel beseitigt werden. Die zweifellos vorhandenen 
Vorteile der Elektronarkose und die große praktische Bedeutung dieser Frage 
rechtfertigen eingehende Forschung auf diesem Gebiet. Die Kompliziertheit der 
zu lösenden Fragen bedingt, daß nur systematische Arbeiten Erfolg versprechen. 
Es wird versucht, auf Grund der bei den ausgeführten Experimenten gewonnenen 
Kenntnisse, die allgemeinen Richtlinien für die weitere Arbeit zu zeigen.« 
B. Valentin (Heidelberg). 


20) Caraven (Amiens). A propos de l’anesthesie rachidienne & la syncaine addi- 
tionnée de caféine. (Arch. franco-belg. de chir. XXV. annże Nr. 6. 1922. März.) 


€. benutzte für die Lumbalanästhesie Syncain- Koffein — 7,5 g Syncain und 
0,258 Koffein pro dosi —. Er erzielte bei den verschiedensten Operationen eine 
völlige Unempfindlichkeit des Operationsgebietes, eine große Anzahl der Ope- 
rierten litt aber während und nach der Operation an Blässe des Gesichts, Schweiß- 
ausbruch, Erbrechen, Schwindel und Pulsverlangsamung. Über die Zusammen- 
setzung des Syncains ist nichts angegeben. Herhold (Hannover). 


21) Seyffardt (Düsseldorf). Beitrag zur Lumbalanästhesie. (Münchener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 47. S. 1625.) 


Das Ablassen von Liquor ist nach S.’s Ansicht als größere Schädigung bei 
der Lumbalanästhesie aufzufassen, als eine Liquorvermehrung durch einfaches 
Hinzufügen des Medikamentes. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


22) Karl Gramen. Untersuchungen über den Äthergehalt in Blut, Milch, Harn 
und Exspirationsiuft bei chirurgischer Äthernarkose, sowie über Narkose- 
azidose. (Acta chir. scandinavica Suppl. 1. 146 S. 1922.) 


Bei Untersuchung der Fehlerquellen der Nicloux-Widmark’schen Methode 
zur Bestimmung des Alkohols im Urin fand Verf., daß auch die Ausscheidung 
des Äthers durch den Harn noch nicht geklärt ist. Verf. kam dadurch auf die 
Untersuchung des Urins von Patt., die mit Äther narkotisiert waren. Ein zweiter 
Abschnitt der Arbeit ist der Narkoseazidose gewidmet. Zuerst bespricht Verf. 
die quantitativen Untersuchungen in der vorhandenen Literatur über den Äther- 
gehalt des Blutes, der Milch und fester Gewebe bei experimenteller Äthernarkose 
von Tieren, in einem weiteren Abschnitt die eigenen quantitativen Untersuchungen 
über den Äthergehalt in Blut, Milch, Harn und Exspirationsluft bei klinischer 
Äthernarkose beim Menschen. Zur Untersuchung von Blut und anderen Körper- 
flüssigkeiten verwandte Verf. eine eigene Modifikation der von Nicloux an- 
gegebenen Bichromatmethode. Weiter beschreibt Verf. eine Methode zur Be- 
stimmung des Äthers in der Exspirationsluft, die erste, auch bei tiefer Narkose 
anwendbare Methode. In ausführlichen Tabellen berichtet Verf. über seine Äther- 
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bestimmungen in Blut, Urin und Luft bei gewöhnlicher Äthernarkose, beim 
Ätherrausch und bei Äther-Sauerstoffnarkose. Das Resultat von 700 quanti- 
tativen Ätherbestimmungen am Menschen ist: 1) Der bei tiefer Narkose vor- 
handene Äthergehalt des venösen Blutes beträgt im Mittel von 67 Bestimmungen 
80 mg%,. 2) Bei gewöhnlicher Narkose steigt der Äthergehalt im Blut in etwa 
10—12 Minuten ungefähr auf die erwähnte Höhe und hält sich mit kleinen Schwan- 
kungen während der Narkose. 3) Nach Schluß der Narkose sinkt der Äthergehalt 
im venösen Blut anfangs rasch, später immer langsamer. Nach mittellanger 
Narkose (4,—1 Stunde) vermindert sich der Äthergehalt in den ersten 15 Minuten 
nahezu bis zur Hälfte. 4) Die Dauer der Eliminationszeit beträgt 1—2 Tage. 
5) Die Dauer der Narkose beeinflußt sowohl die Schnelligkeit der Elimination 
in deren erstem Stadium als auch die Länge der ganzen Eliminationszeit. 6) Alter 
und Allgemeinzustand der Patt. scheinen auf den Verlauf der Blut-Ätherkurve 
weder während noch nach der Narkose von Einfluß zu sein. 7) Der durch die 
Nieren ausgeschiedene Äther konnte nicht exakt bestimmt werden. Es findet 
sich jedoch nichts, was der Annahme einer gleichen Ätherkonzentration in Blut 
und Urin widersprechen würde. 8) Die durch die Exspirationsluft eliminierte 
Äthermenge ist beträchtlich. Im Mittel aller während der ersten 10 Minuten 
nach Schluß der Narkose gemachten Analysen beträgt sie 23 mg (= 2!/, Tropfen) 
Äther pro Liter Luft. Die entsprechende Kurve ist in der ersten halben Stunde 
unregelmäßig, später der Blutkurve ähnlich. 9) Beim Übergang des Äthers in 
die Muttermilch ist der Gehalt in Milch und Blut nahezu der gleiche. Es besteht 
daher für das Kind kein Risiko, wenn es schon ein paar Stunden nach einer Narkose 
der Mutter die Brust wieder bekommt. 10) Die Äthermenge, die nach einer tiefen 
Entbindungsnarkose (Kaiserschnitt) aus dem Blut der Mutter in das des Kindes 
übergeht, kann bei diesem eine ausgesprochene Narkosewirkung verursachen. 
In diesen Fällen kein Grund zu Wiederbelebungsversuchen. 11) Ein Narkotiseur 
eliminiert nach einer mittellangen Narkose in 2 Minuten durch die Exspirations- 
luft eine Äthermenge aus, die etwa einem Tropfen Äther entspricht. Diese Fest- 
stellung hat unter Umständen Bedeutung bei längerer Arbeit in schlecht venti- 
liertem Operationssaal. Im zweiten Teil der Arbeit beschäftigt sich Verf. mit 
der Frage der Narkoseazidosis, einer Frage, der besonders in Amerika Beachtung 
geschenkt wird. Nach jeder Narkose kann es zur Azidosis kommen, die einige 
Stunden bis Tage andauert. Verf. berichtet über seine Resultate quantitativer 
Serienbestimmungen des Gesamtazetons und der $-Oxybuttersäure in Blut und 
Urin bei Äthernarkose in 10 Fällen. In 11 Fällen wurde während der Narkose 
eine Vermehrung der ß-Oxybuttersäure im Blut festgestellt, die gewöhnlich gering 
ist, aber in einem Fall doch etwa 3%, der bei Coma diabeticum beobachteten Menge 
ausmachte.e Auch Ketonurie wurde in Zusammenhang mit Operation nach- 
gewiesen. Vor der Operation 34 von 345 Fällen (9,9%), nach Äthernarkose 180 von 
266 (67,7%), nach Novokainanästhesie 7 von 77 (9,1°,). 


Verf. empfiehlt weiter die möglichste Einschränkung von Laxierung und 
Nahrungsentziehung nach der Operation, und andererseits reichliche Flüssigkeits- 
zufuhr, mit Hinsicht auf die Azidose, auch von Glykose und Bikarbonat. Gegen 
Narkoseerbrechen empfiehlt Verf. Trinken von 1—2 Gläser warmem Wasser mit 
etwas Kochsalz. Das darauf folgende Erbrechen befreit den Magen von viel 
schleimiger Flüssigkeit. 


Die Einzelheiten der interessanten, exakten Arbeit müssen im Original nach- 
gelesen werden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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23) John Grönberg. Studien über die Biutfermente bei Menschen und Tieren bei 
Narkosen und einigen Vergiftungen. Physiolog. Institut Halle und Allgem. 
Krankenhaus Wiborg. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXIII. 
1921. September u. Oktober. [Schwedisch.]) 


Verf. hat mit Hilfe des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens die Einwir - 
kung von Äther, Chloroform, Karbolsäure, Lysol, Veronal, Morphium und Blei 
auf die Blutfermente untersucht. Verwendet wurden Dialysierhülsen von Schlei- 
cher & Schüll, »mittelstark«. Die Organsubstrate erfüllten alle von Abder- 
halden aufgestellten Bedingungen. Die Wirkungen von Äther und Chloroform 
wurden in der Weise geprüft, daß das Serum von jungen, sonst gesunden Patt., 
die wegen Kriegsverwundungen oder Hernien operiert wurden, sowie von Kaninchen 
und Hunden, vor, während und nach der Narkose mit einer Menge verschiedener 
Organsubstrate untersucht wurde. 

Bei den akuten Vergiftungen hatte Verf. nur einmal Gelegenheit, das Serum 
zu untersuchen, bei den chronischen dagegen 2mal, in einer Zwischenzeit von 
2—4 Wochen. Gleichzeitig wurden zur Kontrolle Parallelproben mit Seren von 
normalen Individuen und mit denselben Substraten vorgenommen. 


1) Äthernarkosen. Material 11 Menschen, 8 Kaninchen, 4 Hunde (23). 

a. Vor der Narkose. Sämtliche Sera reagierten negativ mit Substrat von 
Hirn, Nervensubstanz, Lunge und Leber. 

b. Während der Narkose. 21 reagieren + mit Hirn, 10 von 20 + mit Nerven- 
substanz, 14 von 23 + mit Lunge, 3 von 23 + mit Leber. Lange dauernde Nar- 
kosen rufen stärkere positive Reaktion hervor. 

c. Nach der Narkose. Bei Mensch und Tier hört die Einwirkung der Narkose 
6—10 Tage nach derselben auf. 


2) Chloroformnarkosen. Material 11 Menschen (chirurgische Fälle), je 
3 Hunde und Kaninchen (17). 


a. Sämtliche Sera negativ mit obigen Substraten vor der Narkose. 

b. Während: 14 + mit Hirn, 12 + mit Nervensubstanz, 6 + mit Lunge. 

c. Nach: Auch hier Einwirkung nach etwa 10 Tagen verschwunden. 

3) Akute Vergiftungen. Material: Karbolsäure 3, Lysol 1, Veronal 1. 

Sämtliche Sera reagieren positiv mit Substraten von Hirn, Nervensubstanz 
und Leber. Sera der Karbol- und Lysolvergiftungen greifen auch Substrat von 
Niere an. | 

4) Chronische Vergiftungen: Morphinismus 5, Bleivergiftung 6 (11). 

Sämtliche Sera positiv mit Hirn und Nervensubstanz, meistens auch mit 
Leber, 4 Morphinisten reagierten außerdem positiv mit Thyreoidea. 

Ergebnis der Untersuchungen ist, daß beinahe sämtliche Sera von Menschen 
und Tieren, auf deren Organismen die obigen Präparate eingewirkt haben, Ab- 
wehrfermente nach Abderhalden enthalten, die gegen Hirn und Nervensubstanz 
eingestellt sind. Bei Äther Serum und Lunge häufiger positiv (14 von 23) als 
bei Chloroform (6 von 17). Bei Karbol und Lysol werden vor allem Substrate von 
Leber und Niere angegriffen, bei Veronal nur Leber. Auch bei Morphium und 
Blei beinahe konstant positiv mit Leber. Man bekommt aus diesen Untersuchungen 
den bestimmten Eindruck, daß Stoffe mit ausgeprägten toxischen Eigenschaften 
außer den klinischen Symptomen, die sie verursachen, und die bei der gewöhnlichen 
Untersuchung an den Patt. objektiv nachgewiesen werden können, auch auf das 
Blut in der Weise einwirken, daß dasselbe typische Fermente aufweist, die es bei 
normalen Individuen nicht enthält. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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24) Robert Eidens (Aachen). Tod nach Novokainanästhesie.. (Archiv f. klin. 

Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 603. 1923.) 

62jähriger Pat. mit walnußgroßem Karzinom am linken Zungengrund. Bei 
der Injektion von %% iger Novokainlösung in die Schleimhaut des weichen Gau- 
mens trat ein schwerer Kollaps ein, erst nach längerer künstlicher Atmung und 
Injektion von Kampfer und Digalen kamen Atmung und Herztätigkeit wieder 
in Gang. 36 Stunden nach der Operation Exitus, die Obduktion ergab als Todes- 
ursache eine Thrombose des longitudinalen Blutleiters. Die Durchsicht der Li- 
teratur zeigt, daß die beobachteten Zwischenfälle bei Lokalanästhesie mit Novo- 
kain größtenteils auf Schädigung von Vagus und Sympathicus zurückzuführen 
sind. Die Wirkung kommt dadurch zustande, daß die anästhesierende Lösung 
entweder unmittelbar in die Blutbahn injiziert und auf dem Blutwege zu diesen 
Nerven fortgeleitet wird, oder in die Nähe von Vagus und Sympathicus oder von 
größeren Gefäßen injiziert wird, von wo aus dann das Anästhetikum in unerwünscht 
starker Konzentration direkt von der Nervensubstanz resorbiert wird oder viel- 
leicht auch in manchen Fällen erst wieder auf dem Umweg über die Blutbahn 
dorthin gelangt. Daß Adrenalin-Suprarenin durch seine resorptive Wirkung die 
Erscheinungen, besonders bei adrenalinempfindlichen Patt., zu steigern vermag, 
ist wohl anzunehmen. So dürfte auch der von E. beobachtete Fall zu erklären 
sein. Die Anästhesie erfolgte mit Novokain-Suprarenin. Die Maximaldosis 
wurde nicht überschritten, doch unkontrollierbar in die Tiefe injiziert. Es kann 
also leicht eine Vene getroffen oder in zu großer Nähe von Vagus und Sympathicus 
gespritzt worden sein. Als oberste Regel zur Verhütung aller dieser Vorkommnisse 
gilt es in erster Linie, jede bewußte intravenöse Injektion zu vermeiden. 

B. Valentin (Heidelberg). 


25) E. N. Awrow. Zur Frage der Anwendung von Leinenfäden als Naht- und Li- 
gaturmaterial. Städtisches Krankenhaus in Elabuschsk. (Nowy chir. Archiv 
Bd. II. Buch 3. Nr. 7. S. 373—374. 1922. [Russisch.]) 


Mangel an Seide und Catgut nötigten zur Anwendung von anderem Naht- 
und Ligaturmaterial, es wurden dazu Leinfäden verwandt. Das Resultat war 
ein durchaus zufriedenstellendes. 300 Operationen. Sterilisation: Kochen in 
Sublimatlösung 1 :4000 15Minuten, darauf in 90 %igen Alkohol gelegt, aus welchem 
die Fäden direkt zur Operation verwandt wurden. 

A. Gregory (Wologda). 


26) S. Mosse. Une nouvelle boite à gants. (Presse med. 1923. Nr. 4. Januar 13.) 


Beschreibung eines Handschuhkastens, der es ermöglicht, den sterilen Gummi- 
handschuh anzuziehen, ohne ihn mit der zweiten Hand zu berühren. Das Wesent- 
liche sind Metallstege an jeder Seite des Kastens, in denen der an der Manschette 
umgestülpte Handschuh aufgehängt ist. M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der I. Chir. Abtlg. des Krankenhauses St. Georg in Hamburg. 
Leitender Oberarzt Prof. Dr. Ringel. 


Über Magenmyom. 
Von 


Dr. E. Weber. 


Unter den mannigfaltigen Ursachen schwerer Blutungen aus dem Verdau- 
ungstraktus finden in der Literatur die »nichtkarzinomatöser« Tumoren des 
Magens nur höchst spärlich Erwähnung. Wir möchten deshalb nicht versäumen, 
einen hierhergehörigen Fall bedrohlicher Hämorrhagie einer eingehenden Wür- 
digung zu unterziehen. 

Unsere 20jährige Pat. erkrankte im Oktober vorigen Jahres an starker Anämie, 
als deren Ursache der zugezogene Hausarzt ein blutendes Magenulcus annahm. 
Nach dreifacher Neublutung, kenntlich an Teerstühlen, und jeweils nur vorüber- 
gehender Besserung wurde sie Mitte April dieses Jahres auf die innere Abteilung 
unseres Krankenhauses aufgenommen. Objektiv bot die sehr blasse Kranke 
außer einer geringen, nicht auf einen Punkt lokalisierbaren Druckempfindlichkeit 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel keinen besonderen Befund. Schmerzen oder 
Verdauungsstörungen irgendwelcher Art bestanden nicht. Von einer chemischen 
Untersuchung des Magens wurde mit Rücksicht auf die erhöhte Gefahr der Blutung 
abgesehen. Die am 23. IV. vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab: Der 
Magen entfaltet sich unter gutem Widerstand. Anfangs liegt der größte Teil des 
Bariumbreies im Fundus, fließt dann in etwas nach links konvexem Bogen in den 
Magensinus ein. Nach voller Ausfüllung ist der Tonus des Magens gut. Kaudaler 
Pol in C. H. Das Magenkorpus zeigt jedoch eine Taille, die weniger durch den 
Tonus als durch eine oberflächliche ringförmige Einschnürung des Korpus bedingt 
zu sein scheint. Peristaltik regelrecht. Pylorus nach normaler Zeit durchgängig. 
Der Bulbus erweist sich bei der Durchleuchtung scharf konturiert. Radioskop- 
platten zeigen den Pylorus tadellos kongruent, Bulbus ist vollkommen scharf 
konturiert. Die kleine Kurvatur des Magens zeigt eine auffällige doppelte Kontur 
im Korpus, die auf eine Schrumpfung an der Magenhinter- oder -vorderwand 
hinweist. Entleerungszeit: Nach 2%, Stunden noch 4 Rest. Diagnose: Ulcus 
ventriculi, ungefähr Mitte des Magenkorpus, vermutlich an der Magenhinterwand 
gelegen. 

Die Pat. erholte sich unter Ulcuskur allmählich, so daß des Übels Ursache 
gefunden und gebessert schien. Ende Mai sank plötzlich unter hochgradigem 
Schwächegefühl der Hämoglobingehalt und erreichte Anfang Juni 28°%,. Teer- 
stühle. 

Die daraufhin am 9. VI. von Herrn Pof. Ringel ausgeführte Laparatomie 
ließ statt des erwarteten Ulcus an der kleinen Kurvatur eine etwas über billard- 
kugelgroße, weiche, ins Ligamentum gastrohepaticum gelagerte, von Serosa über- 
zogene, breitbasig aufsitzende, vaskularisierte, hämorrhagisch-cystische Geschwulst 
erkennen. Der Tumor wurde durch Querresektion des Magens radikal entfernt. 
Die Pat. überstand den Eingriff gut und konnte nach 5 Wochen geheilt entlassen 
werden. 

Das gewonnene Präparat trägt an der kleinen Kurvatur innerhalb der Magen- 
wand, vorwiegend nach außen sich ent wickelnd, denoben beschriebenen Tumor 
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von glatter Oberfläche, der zugleich mit einem an Gestalt und Größe der Portio 
uteri ähnlichen Anteil bürzelförmig ins Magenlumen sich vorwölbt. Auf der 
Kuppe dieses Vorsprunges sieht man eine linsengroße Durchbruchstelle — die 
Quelle der Blutung. Im Durchschnitt zeigt die Geschwulst graurötliche Farbe, 
homogene, derbe Konsistenz und peripher subserös eine walnußgroße, unregel- 
mäßige, mit Blutextravasaten ausgefüllte Erweichungscyste (s. Fig). Mikro- 
skopisch: Leiomyom. 

Während in unserem Fall die klinische Diagnose eines Magenulcus, durch den 
Röntgenbefund erhärtet, zunächst interne Behandlung nach sich zog, lag in Wirk- 
lichkeit eine jener seltenen Neubildungen in der Magenwand vor, die unbedingt 
chirurgisches Handeln erheischen. Da trotz des Fehlens weiterer ausgesprochener 
Ulcussymptome, insbesondere des häufig typischen Schmerzes im Zusammenhang 
mit dem Essen, klinisch offenbar an einen blutenden Magentumor nicht gedacht, 
zum mindesten jedenfalls nicht darauf hin- 
gewiesen war, so entging auch diese seltene 
Möglichkeit der Auslegung des Röntgen- 
bildes. Die ringförmige Einschnürung am 
Magenkorpus und die doppelte Kontur an 
der kleinen Kurvatur, die dem sich vor- 
wölbenden Tumorteil entsprachen, wurden 
wohl beobachtet, aber, wie es bei der 
Häufigkeit des Ulcus und der Seltenheit 
des Tumors begreiflich ist, im Sinn eines 
an der Vorder- oder Hinterseite lokalisierten 
Schrumpfungsprozesses, eines beginnenden 
Sanduhrmagens, gedeutet. Die regelmäßig 
begrenzte Aussparung hätte allerdings im 
Zusammenhang mit der nur wenig ver- 
änderten Gesamtform des Magens zu diffe- 
rentialdiagnostischen Erwägungen Veran- 
lassung geben können. Geymüller und 
Konjetzny weisen an Hand des Röntgen- 
befundes bei einem von der Magenhinter- 
wand ausgehenden, ins Magenlumen hinein- 
ragenden Tumor — im einen Fall lag ein 
Sarkom, im anderen ein Fibrom vor — ebenfalls auf die Schwierigkeiten in der 
Diagnose hin. Auch dort klärte erst die Operation den Sachverhalt völlig auf. 

Die Myome des Magens sind recht seltene Erkrankungen. Unter dem großen 
Material des Krankenhauses St. Georg hat Herr Prof. Simmonds im Lauf seiner 
langjährigen Tätigkeit, wie er mir freundlichst bekannt gab, außer diesem nur 
noch einen Fall von Magenmyom zu untersuchen Gelegenheit gehabt, und dieser 
stammte aus der Privatpraxis von Herrn Prof. Ringel. Es handelt sich dabei 
um eine ältere Pat., die seit längerem Magenbeschwerden, in letzter Zeit Erbrechen 
und Stenoseerscheinungen gehabt hatte. Die Palpation ergab einen großen, be- 
weglichen Tumor im Epigastrium. Durch Gastrotomie wurde aus dem Magen- 
innern ein faustgroßer, gestielter Tumor entfernt, der sich mikroskopisch als Myo- 
sarkom erwies. Die Kranke erholte sich bald, kam aber nach ca. 1‘, Jahren 
unter Kachexie ad exitum, wobei es dahingestellt bleiben muß, ob die klinisch 
nachweisbaren Metastasen von dem Myosarkom oder von einem früher operierten 
Mammakarzinom ihren Ausgang nahmen. 
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Literarisch fanden die Myome des Magens zuerst 1762 Beachtung. Virchow 
teilte sie auf mikroskopischer Basis später in zwei Gruppen ein, in innere (sub- 
muköse) und äußere (subseröse). Die Neubildungen können beträchtliche Größe 
erreichen, es sind solche bis zu 6kg beobachtet. Nach Piett muß in ungefähr 
einem Viertel der Fälle mit maligner Degeneration gerechnet werden. Die Ge- 
schwülste bedingen je nach Lage, Größe und Form verschiedene klinische Er- 
scheinungen. Am frühesten machen sich die am Pylorus sitzenden bemerkbar, 
in dem sie bei einer gewissen Größe Stenose erzeugen. Die gegen die Magenhöhle 
sich vorwölbenden oder subserös gegen die Bauchhöhle ins Lig. gastrocolic. oder 
ins Omentum zu wachsenden können dagegen bedeutenden Umfang annehmen, 
bis sie stärkere Beschwerden verursachen. Als dritte Art haben wir das gestielte 
Myom. Hier treten anfangs selten, später häufiger, Anfälle von Magenschmerzen 
mit Erbrechen und hochgradige Abmagerung auf, so daß der Verdacht auf Kar- 
zinom erweckt wird. Die langgestielten Geschwälste können durch die Peristaltik 
bis ins Duodenum getrieben und daselbst durch einen Pylorospasmus festgehalten 
werden. Häufigkeit und lange Dauer der Anfälle führen zu schnellem Kräfte- 
verfall. Die meisten Myome verlaufen jedoch zunächst symptomlos, am frühesten 
und häufigsten ist die Blutung das einzige Krankheitszeichen. Für die Entstehung 
der Ulzeration der Magenschleimhaut dürften dabei weniger die Einwirkungen der 
verdauenden Fermente verantwortlich sein, weil sich solche Ulzerationen auch in 
tieferen Abschnitten des Verdauungskanals bilden, wo chemische Einwirkungen 
wegfallen, sondern neben der Spannung der Mucosa regressiv-entzündliche, zur 
Nekrose führende Prozesse im Innern des Myoms. 

Die Behandlung der Magenmyome kann nur eine chirurgische sein. Endo- 
gastrische Geschwülste, wie der mir von meinem Chef gütigst zur Veröffentlichung 
überlassene zweite Fall, können durch Gastrotomie entfernt werden. Bei den 
gestielten oder schmal aufsitzenden Tumoren wird sich eine Resektion der Magen- 
wand gewöhnlich erübrigen; es genügt hier die zirkuläre Umschneidung der Schicht, 
von der die Neubildung ihren Ursprung nimmt. Die in unserem Fall angewandte 
Magenquerresektion erklärt sich aus dem Bedürfnis, ein Aufrollen des Magens, 
wie es die Keilexzision der makroskopisch von vornherein nicht differenzierbaren, 
relativ breitbasig an der kleinen Kurvatur aufsitzenden Geschwulst bedingt hätte, 
zu vermeiden. 

Zusammenfassend möchten wir die Notwendigkeit betonen, bei Blutungen aus 
dem Magen-Darmkanal, die aus völligem Wohlbefinden heraus einsetzen, die sich 
wiederholen und für welche keine andere Erklärung zu finden ist, klinisch wie 
auch röntgenologisch an die Möglichkeit einer Myomerkrankung zu denken, wenn 
auch eine sichere Differentialdiagnose, insbesondere gegenüber Ulcus, in vielen 
Fällen wohl nicht zu stellen ist. 
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Il. 


Neue Gesichtspunkte aus der Sinnesphysiologie 
zur Herabsetzung der Gefährlichkeit der Gastroskopie. 
Von 


Wilhelm Sternberg in Berlin. 


Der bisherigen Methode der Gastroskopie kann der Vorwurf der großen Be- 
lästigung nicht erspart bleiben, worauf ich schon hingewiesen habe, und der der 
Gefährlichkeit. Einen lehrreichen Fall der Lebensgefährlichkeit hebt jetzt 
Schindler hervor. Der Ösophagus blieb völlig unverletzt. Dieser Fall ist des- 
halb so besonders bemerkenswert, weil der Punkt, der hier gefährlich wurde, ge- 
meinhin gar keine Gefahrpunkt ist, und weil die Phase und die Richtung, die 
hier gefährdend wurden, gemeinhin gar keine Schwierigkeiten bieten, nämlich 
die gerichtete Importierung des Endoskops in den Ösophagusmund. 

I. Unrationell ist die Anästhesierung, wenn sie quantitativ oder qualitativ 
übertrieben ist. Dank der Fortschritte der Killian’schen Schule wissen wir ja, 
daß schon zur Ösophagoskopie bloß eine minimale Menge des Anästhetikums 
ausreicht. Zur Ösophagoskopie bedarf es nämlich, so seltsam es auch klingen mag, 
der Anästhesierung gewisser Punkte im Innern des Larynx. Die Anästhesierung 
aber der Epiglottis, gar die gründliche, totale, ist nicht rationell. 

Ungewöhnlich gründlich ist Schindler’s Anästhesierung. So meint er: »Die 
meisten unserer Kranken lassen sich lieber wiederholt gastroskopieren als wieder- 
holt den Magen aushebern, Grund für dieses scheinbar paradoxe Benehmen ist 
die der Gastroskopie vorausgehende tadellose Anästhesie.« »Die Gastroskopie«, SO 
fährt er fort, »wird vom Kranken meist als sehr wenig lästig empfunden.« So 
kommt es, daß er nicht mehr als höchstens zwei Gastroskopien täglich auszu- 
führen vermag, so ermüdend ist diese Prozedur für ihn auch selber. 

Unbedingt nötig ist zur Gastroskopie auch die endolaryngeale Anästhesierung 
nicht. Sie wird mitunter aus Rücksichten der Bequemlichkeit unterlassen, und 
aus denselben Gründen begnügt man sich häufig mit der Anästhesierung des 
Rachens. Darauf beschränkt sich Sussmann: »Die der Gastroskopie unmittel- 
bar vorausgehende Vorbereitung des Pat. besteht nur in der Anästhesierung der 
hinteren Rachenwand mit 10°%,iger Kokainlösung.« Schon daraus geht hervor, 
daß die Methodik von Sussmann eine ganz andere ist als die von Elsner und 
Schindler. Geflissentlich vermeidet Sussmann eine auch ohnehin nicht un- 
gefährliche Verschwendung von Kokain, wie er mit Fleiß Morphium, Atropin 
und Pantopon grundsätzlich vermeidet. 

Ich lasse noch aus anderen Gründen selbst diese leichte Anästhesierung prin- 
zipiell fort und beschränke sie nur auf ganz besondere Ausnahmefälle, in denen 
ich von ihr Gebrauch mache, höchstens einmal nachträglich nach Beendigung der 
Gastroskopie. Dabei bin ich sehr gut ausgekommen, so daß ich viele Kollegen 
von der spielenden Leichtigkeit der Importierung überzeugen konnte. Spezial- 
kollegen, die einen Kurs bei mir nahmen, konnten bereits in den ersten Stunden 
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ohne Morphium, ohne Kokain u. a. m. mit spielender Leichtigkeit mein gastro- 
skopisches Instrumentarium (Georg Wolf, Berlin) selber einführen. Prinzipiell 
halte ich die Ausschaltung aller Narkotika gerade für einen weiteren dankbaren 
Kunstgriff zur Herabsetzung der Gefährlichkeit, die Anwendung für kontra- 
indiziert. In einem Fall, der unglücklich verlief, in K. (Dehnungsriß des Öso- 
phagus), war ohne meine Anweisung Pantopon verabreicht worden. 

Wie auch eine minimale Anästhesierung mit ihrer reflexlähmenden Wirkung 
immerhin eine gewisse Gefahr mit sich bringt, so kann umgekehrt gerade zur 
Herabsetzung jeglicher Gefährdung durch diese diffizile Endoskopie die Reflex- 
erregbarkeit und sensible Empfindlichkeit maximal ausgenutzt werden. Dabei 
kann der Gefühlssinn in doppelter Weise die Koordinationsbewegungen der palpa- 
torischen Kunstübung für die Importierung und Transportierung unterstützen 
und erleichtern, anderenfalls die Ausschaltung dieser Sinnesempfindlichkeit die 
Koordinationsbewegung im entgegengesetzten Sinn erschweren. Denn die taktile 
Empfindlichkeit des Kranken mit den mechanischen Reflexen der Abwehr zur 
Exportierung kann dem Gefühlssinn des palpierenden Untersuchers gewissermaßen 
als Wegweiser am Scheideweg dienen, sozusagen als Wirtshausschild, so daß er 
leichter den Eingang und die gewollte Richtung findet. Auch darauf sind die 
Tatsachen zurückzuführen, daß am Lebenden die gastroskopische Importierung 
leichter ist als an der Leiche, und daß daher Leichenversuche für diesen Zweck 
prinzipiell unrationell sind. So dient der Gefühlssinn des Kranken mit seinen 
mechanischen Reflexen gewissermaßen wie die unterstützende Krücke oder das 
Gelände, an dem sich der Gefühlssinn des Palpierenden festhalten kann, zur 
Herabsetzung der Gefährdung und der Schwierigkeit, zur Orientierung und gibt 
vor allem die Richtung dem untersuchenden Gefühl an, wie die Magnetnadel 
dem suchenden Auge. 

Il. Auch der Temperatursinn bedarf der Beachtung. 

III. Als Kunstgriff zur Herabsetzung der Gefährlichkeit kommt außer der 
maximalen Verwertung der Sensibilität des mechanischen Sinns noch ein anderer 
Sinn in Frage. Das ist der chemische Sinn, Geschmack und Geruch, mit 
seinen mechanischen Reflexen. Ich habe auf diese mechanischen Reflexe der 
Geschmacksreize und Geruchsreize wiederholt hingewiesen; Henning übergeht 
meine Arbeiten über die Physiologie des Geschmackssinns. 

Diese mechanischen Reflexe sind die antagonistisch gerichteten Bewegungen: 

1) Erschließung bzw. Verschließung des biologischen Rohrs, 


2) Peristaltik in der einen gewollten Richtung bzw. Antiperistaltik in der 
anderen ungewollten, also in entgegengesetzter Richtung. 

Und der Schlüssel zum Schloß dieses für die Importierung und die Trans- 
portierung so wichtigen Mechanismus ist der Reiz des chemischen Sinns. 

Ist das richtig, dann ist die Ausschaltung dieser Sinne undankbar, jeden- 
falls ein Mittel, die Gefahr der palpatorischen Kunstübung zur Importierung und 
Transportierung des physikalischen Rohrs durchs physiologische Rohr zu er- 
höhen und außerdem die Schwierigkeiten dieser Koordinationsbewegungen zu 
vermehren. Andererseits muß es ein willkommener Kunstgriff zur Herabsetzung 
der Gefährlichkeit und gleichzeitig der Schwierigkeit dieser palpatorischen Ko- 
ordinationsbewegungen sein, die subjektive Sensibilität des Kranken maximal zu 
verwerten. Grundsätzlich verwende ich diese sensuellen Reize mit ihren mecha- 
nischen Reflexen als weiteren Kunstgriff für meine gastroskopische Methode 
und habe damit zwei Vorteile. 
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Die Gefährlichkeit wird herabgesetzt und zugleich die Schwierigkeit. Beides 
ist physiologisch dasselbe und identisch, ebenso wie das Gegenteil, die Ungefährlich- 
keit der Importierung und Transportierung einerseits und die technische Leichtig- 
keit in dieser palpatorischen Koordinationsbewegung. 

Deshalb halte ich die Wahl des rationellen Gleitmittels von individuell zu- 
sagendem Geschmack (Dr. chem. M. Heim, Berlin-Charl. 5) für gar nicht so ein- 
fach. Das Geheimnis der leichten Importierung liegt mitunter in der richtigen 
Auswahl des Gleitmittels. Schindler behauptet: »Sehr gut ist Rizinusöl als 
Gleitmittel.« 

Viele Gesichtspunkte dieser gastroskopischen Methodik sind hier zu SEN 
die aus der Anwendung meiner Geschmacksphysiologie stammen. 

1) Der Tastsinn der Zunge darf nicht beleidigt werden, wie dies allein bereits 
die ölige Konsistenz von Glyzerin, Paraffin und den anderen Gleitmitteln leicht tut. 
Denn dies ist schon hinreichend, um das zu schaffen, was Widerwille genannt 
wird, Übelkeit, Abscheu, Ekel, Brechneigung. Und Ekel, Abscheu, Widerwille, 
Übelkeit ist nichts anderes als das psychische Vorgefühl für das physiologische 
Vorstadium der ungewollten antagonistischen Bewegung, nichts weiter als das 
Richtungsgefühl für die mechanische Vorstufe der ungewollten Richtung. 

2) Schon der Beigeschmack, die Beimischung, z. B. im Glyzerin, die sich in 
dem Ausdruck »süßlich« kennzeichnet im Gegensatz zur reinen Süße des Zuckers, 
ist hinreichend, um Widerwillen, Abscheu, Brechneigung, Ekel zu erregen. 

3) Bereits der Mangel an Wohlgeschmack, der Ungeschmack, der fade Ge- 
schmack des Gleitmittels kann diese ungewollten Vorgefühle mit ihren mecha- 
nischen Vorstadien der ungewollten Bewegung erregen. 

4) Gleitmittel gar von widrigem Geschmack sind vollkommen ungeeignet. 
Denn sie erregen ja unmittelbar Nausea. So innig ist die Verbindung des sinn- 
lichen Eindrucks mit psychischem Gefühl und mit Mechanik der gerichteten Be- 
wegung, daß man von jeher in allen Sprachen vom üblenGeschmack, vom widrigen 
Geschmack, vom ekelerregenden, abstoßenden Geschmack redet. Ja, die Physio- 
logie hat bis vor kurzem den Ekel als eine Qualität des Geschmackssinns auf- 
gefaßt. Ich habe so häufig darauf hingewiesen; um so auffallender ist daher die 
Tatsache, daß selbst die Spezialdisziplin der Magenkrankheiten dieses anerkannter- 
maßen häufigste Krankheitszeichen aller Magenleiden, nämlich die Nausea, das 
Tadium, vollkommen vernachlässigt hat, zu ergründen. Das Seltsamste daher 
ist vollends die Tatsache, daß es obendrein eine eigene Krankheit gibt, deren 
einziges Symptom diese Nausea ist, die Schiffskrankheit, von der sich ja die wissen- 
schaftliche Bezeichnung Nausea herleitet, ohne daß man auf diesen grundsätz- 
lichen Mechanismus Rücksicht genommen hätte. 

5) Brechmittel vollends als Gleitmittel, deren Geschmack leicht Brechen 
erregt, sind geradezu kontraindiziert. Das Ekelgefühl, das die Nauseosa erregen, 
ist das Vorgefühl des Brechens, die »Brechneigung«, das Initialstadium für die 
Mechanik des Endstadiums, die durch die Emetika geschaffen wird. 

6) Schließlich ist noch auf die einzigartige Eigentümlichkeit des Geschmacks 
dei der Auswahl des rationellen Gleitmittels Rücksicht zu nehmen, die gerade 
diesen Sinn vor den anderen auszeichnet. Der Wohlgeschmack muß maximal 
individuell sein. 

All diese Qualitäten des Geschmacks im weitesten Sinne des Wortes kommen 
schon bei der Auswahl der Nahrung und bei der Beurteilung der Ernährung wesent- 
lich in Frage. Deshalb haben meine Arbeiten über Nahrung und Ernährung, über 
Küche, Krankenküche und Krankenhausküche die Vermählung der Sinnesphysio- 
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logie mit der Nahrungsphysiologie zum Zweck. Jedenfalls zur Vervollkommnung 
der rationellen Methodik für die Gastroskopie müssen die Grenzgebiete der Sinnes- 
physiologie und Mechanik der Gastroskopie genähert werden. 

IV. Wie der mechanische und thermische Sinn sowie das chemische Sinnespaar 
mit seinen mechanischen Reflexen, so kann auch der physikalische Sinn des Auges 
zur Herabsetzung der Gefährlichkeit der optischen Untersuchung mit dem Endo- 
skop beitragen und umgekehrt, und zwar beiderseits, von seiten des Kranken und 
auch von seiten des Arztes. Denn die mechanischen antagonistischen und ent- 
gegengesetzt gerichteten Reflexe sind genau die nämlichen. Immer wieder kommen 
die nämlichen Gesichtspunkte in Betracht, in dreifacher Art: 

1) das psychische Vorgefühl und Richtungsgefühl des Ekels bzw. das Vor« 
gefühl und Richtungsgefühl des Appetits, das ebenso wie das Vorsignal vor dem 
Hauptsignal den Lokomotivführer warnt oder richtunggebend führt, auch hier 
warnt oder führt; 

2) das physiologische Vorstadium der Bewegung; 

3) die physikalische Vorstufe der mechanischen Erschließung bzw. der 
antagonistischen Verschließung. 

Dabei ist das Auge darin sogar den anderen Sinnen noch überlegen. Denn 
auch wenn der Wohlgeschmack des Gleitmittels, der Wohlgeruch, vollkommen 
ideal sind, kann doch leicht Ekel erregt werden mit der Antiperistaltik, wenn nicht 
maximal für die Appetitlichkeit gesorgt wird und maximal die hierbei nicht ganz 
zu umgehende Unappetitlichkeit in ästhetischem Sinne eingeschränkt wird. Des- 
halb ist es ein dankbarer Kunstgriff, soweit wie möglich für bequeme und kom- 
fortable Einrichtung bei der Sekretentfernung Sorge zu tragen. 

Der Sehsinn, auch von seiten des endoskopierenden Arztes, kann zur Herab- 
setzung der Gefährlichkeit maximal in Anspruch genommen werden. 

1) Erstlich muß das Endoskop derartig sein, daß in jedem Augenblick, wenn 
es gewünscht wird oder wenigstens, wenn der Gefühlssinn im Stich läßt und die 
Palpation Ungewißheiten begegnet, gar unüberwindlichen Schwierigkeiten, dann 
die visuelle Kontrolle der Palpation und die okulare Revision ermöglicht ist. Dann 
muß der physikalische Sehsinn den mechanischen Gefühlssinn ersetzen und das 
Hindernis für die Palpation ausfindig machen. Hier aber lassen alle Gastroskope 
ohne Ausnahme im Stich. Mein Instrumentarium füllt auch diese Lücke aus. 

2) Zur Herabsetzung der Gefährlichkeit muß die Lichtquelle maximal rationell 
sein; zur Herabsetzung der Gefährlichkeit muß die Erkenntnis dieser Tatsache 
herangezogen werden. Schindler meint freilich: »Die Beleuchtung der Magen- 
höhle durch die üblichen Cystoskoplämpchen (!) ist eine vollkommen genügende.: 
Ebenso verfährt Elsner: »Die Optik, welche ich für die Gastroskopie verwende, 
ist die Cystoskopoptik. Diese ist, wie sie mir von der Firma Reiniger, Geb- 
bert & Schall geliefert wird, hinreichend lichtstark, um Einzelheiten an der 
Schleimhaut, z. B. die Faltenbildung, noch in einiger Entfernung zu erkennen. 
Sie genügt auch, um das Bild des Mageninnern durch das gastroskopische Rohr 
hindurch zu photographieren«! 

Das Kapitel in dem Buch von Elsner bespricht »Ein Photographiergastro- 
skop« von 76 cm Länge, 8 mm Kaliber und einem »Mignon-Lämpchen«!l So 
spricht Schindler von der Entfaltung, »damit die Schleimhaut in genügender 
Weise (wenigstens %—%, cm!) von dem Prisma der Optik abgedrängt wird«. 
Die Instrumente und Methoden von Schindler und von Elsner, auch das 
»verbesserte«, sind schon deshalb kein Fortschritt, weil beide all die Fortschritte 
der Optik und Instrumentenoptik bequem ignorieren, die Ringleb der Endo- 
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skopie im allgemeinen und Sussmann im besonderen der Gastroskopie gebracht 
haben. So kann es denn auch nicht verwundern, daß dabei ungewollte Vor- 
kommnisse sich leichter noch ereignen. 

Dazu kommt, daß man mit diesen beiden Gastroskopen in einer großen Anzahl 
von Fällen zugestandenermaßen den Pylorus überhaupt gar nicht zu Gesicht 
bringen kann und auch nicht den Magenmund, worauf ich schon hingewiesen habe. 

Schließlich ist ein selbstverständliches Postulat zur Herabsetzung der Gefahr 
die sichere Beherrschung der Technik, und zwar in vollkommenstem Maße. Dazu 
gehört, daß man sich davor hütet, wie das wohl mitunter versucht sein mag, 
herumzutatonnieren an der vorgeschriebenen Lagerung, an der vorgeschriebenen 
Handhabung des optischen Instruments, an der vorgeschriebenen Methodik der 
Gastroskopie. Und dazu ist nun einmal unbedingt erforderlich die vollkommenste 
Beherrschung der Literatur und der verschiedensten gastroskopischen Instrumente. 

Deshalb ist die Tatsache bemerkenswert, daß die Schriften von Jackson 
und von Hill in der ganzen deutschen Literatur übergangen werden. 

Ich habe die verschiedensten Gastroskope in zahlreichen Fällen praktisch 
erprobt, wie ich dies bereits hervorgehoben habe. In Tausenden von Fällen habe 
ich das Gastroskop von Sussmann praktisch angewandt, das von Michael 
Hoffmann, das von Jackson, das von Eckstein, das von Elsner, auch in 
seiner neuen Modifikation (Georg Wolf, Berlin), die praktisch noch gefähr- 
licher ist, das von Thompson, ferner die von Kausch, Moure, Foramitti, 
Loening, Schindler. Diese beiden Endoskope habe ich nach meinem neuen 
Typ modifiziert, ebenso auch das neue »verbesserte« Elsner’sche. Dabei habe 
ich unter den ungünstigsten Verhältnissen und den primitivsten Bedingungen, 
ohne jede Assistenz, stets ohne Morphium, Atropin und ohne Kokain, aus- 
nahmslos ambulante Kranke endoskopiert. Den verschiedensten Medizinern 
konnte ich im Verlauf eines ganzen Jahres meine Gastroskopie an den ver- 
schiedensten Patt. demonstrieren, und zwar nicht etwa nur an eingeübten Fällen, 
sondern mitunter an solchen, die nicht einmal von mir vorher auch nur ein ein- 
ziges Mal gastroskopiert waren. Dabei bediente ich mich auch nicht ein einziges 
Mal eines Demonstrationsokulars. Unmittelbar nach der Importierung des Endo- 
skops stellte ich gewöhnlich die ungefähre Lage des Pylorus ein, ohne Beleuch- 
tung, und ließ dann den zweiten Beobachter sofort den Pylorus selber sichten 
nach Herstellung des Kontaktes. Regelmäßig nahezu war der Pylorus schnell 
zu sichten. Regelmäßig, fast ohne Ausnahme, war die Importierung und Trans- 
portierung des Endoskops spielend leicht. Regelmäßig, ohne Ausnahme, konnte 
ich die maximale Bewegungsfreiheit meines endoskopischen Instrumentariums 
und die maximale Bewegungsfreiheit des zur Untersuchung hinzugezogenen 
Mediziners demonstrieren, der zuerst auf niedrigem Sessel oder auf den Knien 
beobachtete und die Besichtigung weiter verfolgte, ununterbrochen, indem er 
sich langsam erheben mußte. Fast regelmäßig wurde derselbe Pat. mehrmals 
mit demselben oder einem anderen Endoskop untersucht. Im Verlauf 1 Stunde 
haben wir so 12—15 Gastroskopien ausgeführt. 

Freilich benutze ich die von mir bereits für die Ösophagoskopie und Cardia- 
skopie empfohlene Position, deren Abbildungen ich ja bereits beigefügt hatte. 
Merkwürdigerweise ist diese endoskopische Position in der unsrigen Literatur 
kaum beachtet worden. Daher ist es doppelt bemerkenswert, daß die beiden 
Pariser Kollegen R. Bensaude, medecin de l'hôpital Saint-Antoine, und Marcel 
Lelong, Interne des höpitaux, sich auf meine Arbeit stützend, diese Position 
gleichfalls als vorteilhafteste empfehlen. Drapier et fils Paris, bringen auch 
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die Bilder und fügen hinzu, daß Moure zur Gastroskopie gleichfalls diese Lage 
mitunter wählt, wenngleich er die linke Seitenlage vorzieht. 

Unter diesen Umständen gelingt es, selbst Fälle von Ulcus wiederholt, täglich 
mehrmals, ohne jeden Unfall zu gastroskopieren, so daß man die Heilung beob- 
achten und solche Fälle sogar meiner neuen endogastralen Spezialtherapeutik 
mittels visueller Methodik und okularer Technik unterziehen kann. 

Auf diesem Wege gelangt man zur Erkenntnis der folgenden Grundsätze 
meiner gastroskopischen Methodik: 

A. 1) Der Ösophagusmund ist kein Gefahrpunkt und darf kein Gefahrpunkt 
sein für die Gastroskopie. 

2) Das Finden des Eingangs in das physiologische Rohr und der Richtung 
für das physikalische Rohr, diese erste Phase der gerichteten Bewegung für die 
einfache Importierung, ist nicht schwierig und darf nicht schwierig sein. 

B. 3) Für eventuelle Schwierigkeiten und Gefahren muß das Auge des op- 
tischen Instruments, die Eintrittspupille, derart gelegen sein, daß die palpatorische 
Bewegung der Importierung durch visuelle Kontrolle und durch okulare Revision 
sofort erfolgen kann. 

C. 4) Die Mechanik der gerichteten Bewegungen sowohl des Kranken wie 
die der gerichteten Bewegungen des palpierenden Untersuchers muß derartig sein, 
daß schon die Koordinationsbewegungen der palpatorischen Importierung und 
Transportierung leicht und gefahrlos werden. 

D. 5) Zu diesem Zweck muß ebenso wie die Mechanik auch die Sinnesphysio- 
logie, zumal die des mechanischen Sinnes, des chemischen und des physikalischen 
Sinnes, in die Mechanik der gastroskopischen Methodik importiert werden. Die 
Sinnesphysiologie muß, ebenso wie sie in die Nahrungsphysiologie hineingetragen 
werden muß, auch mit der Technik der modernen Gastroskopie kombiniert werden. 
Sie gibt das Leuchtfeuer und den Scheinwerfer, das Dunkel des Transportes und 
der Richtung zum Weg deutlichsten Sehens zu erhellen. 

Dann werden die Gefahren dieser Endoskopie endgültig herabgesetzt. 

Der Firma Georg Wolf, Berlin spreche ich meinen Dank aus. 


— 





III. 


Ist die ausgedehnte Resektion des Magens beim Ulcus 
duodeni erlaubt oder nicht? 


Von 


Prof. Dr. Hans Finsterer in Wien. 


Vor 5 Jahren habe ich in einer kurzen Mitteilung im Zentralblatt f. Chirurgie 
empfohlen, bei der Resektion des Ulcus duodeni stets einen großen Teil des Magens 
zu entfernen, um dadurch die Hyperazidität dauernd zu beseitigen und so das 
Ulcus pepticum nach Möglichkeit zu verhindern. Dieser Vorschlag wurde von 
Haberer und Sch mieden 1920 auf der Tagung in Homburg abgelehnt. Haberer 
hat dann in wiederholten Arbeiten betont, daß es bei der Frage des Ulcusrezidivs 
in erster Linie auf die gleichzeitige Entfernung des Pylorusringes und nicht auf 
die Größe des mitentfernten Magenanteiles ankommt. Er hat das damit be- 
gründet, daß er unter seinen Pylorusresektionen nie ein Ulcus pepticum jejuni 
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gesehen hat, obwohl der mitentfernte Magenanteil in vielen Fällen sehr klein war, 
während er bei der Pylorusausschaltung das Ulcus pepticum jejuni besonders häufig 
beobachtete (17%, der Fälle). 

Auf der Naturforscherversammlung in Leipzig hat mein Vorschlag eine sehr 
energische Ablehnung durch Hohlbaum, einem Schüler Payr’s, erfahren. In 
dem Referat wird mein Vorgehen als hyperradikal bezeichnet, das nur geeignet 
sei, eine natürliche Reaktion auch gegen die einfache Resektion auszulösen. Hohl- 
baum vertritt den Standpunkt, man solle das Ulcus duodeni, wenn es leicht möglich 
sei, mit dem Pylorus und der Pars pylorica resezieren, sonst die hintere Gastroentero- 
stomie machen. Als Vertreter der ausgedehnten Magenresektion beim Ulcus duodeni 
wird von Hohlbaum an erster Stelle Schnitzler zitiert. Mir war bisher ein der- 
artiger Vorschlag Schnitzler’s für die Behandlung des Ulcus duodeni unbekannt, 
daher habe ich auch Schnitzler in meiner ersten Mitteilung nicht zitiert. In der 
1914 erschienenen Arbeit Schnitzler’s über Magenchirurgie findet sich bei der 
Besprechung der Therapie des Ulcus pepticum jejuni die Bemerkung, daß es für 
diese ganz schweren, geradezu verzweifelten Fälle das Rationellste scheine, die 
totale oder wenigstens subtotale Magenresektion auszuführen, welch letztere 
Methode von Schnitzler in einem Fall von Ulcus pepticum jejuni allerdings mit 
tödlichem Ausgang gemacht wurde. Beim Magengeschwür empfiehlt Schnitzler 
wegen der Multiplizität der Geschwüre eine möglichst ausgedehnte Magen- 
resektion, während für das Ulcus duodeni ein derartiger Vorschlag nirgends erwähnt 
ist. Das ist auch deshalb leicht zu erklären, weil bis zum Jahre 1913 für das Ulcus 
duodeni nur die Gastroenterostomie und die Pylorusausschaltung als Methode der 
Wahl galten, während die Resektion bis dahin nur ganz ausnahmsweise und nur 
in den leichtesten Fällen ausgeführt wurde, die methodische Verwendung als zu 
gefährlich abgelehnt wurde. Daher konnte von einer ausgedehnten Resektion 
beim Ulcus duodeni um so weniger die Rede sein. Da aus dieser Arbeit nirgends 
hervorgeht, daß Schnitzler bereits 1913 als erster und allein die Duodenal- 
resektion methodisch ausgeführt hat, und daß er dabei besonders Wert auf die 
Wegnahme großer Magenabschnitte gelegt hat, so hatte ich auch keinen Grund, 
Schnitzler in meiner kurzen Mitteilung im Jahre 1918 zu zitieren: Eine andere 
Arbeit über diesen Gegenstand ist nach einer persönlichen Mitteilung Schnitzler’s 
bis 1918 nicht erschienen. 

Während die auf der Naturforscherversammlung gehaltenen vier Referate 
über das Ulcus duodeni in einem eigenen Band der Grenzgebiete der Medizin 
(4.Suppl.-Heft) gemeinsam veröffentlicht wurden, sind die ergänzenden Diskussions- 
bemerkungen nicht erschienen. Ich habe schon in Leipzig meinen Standpunkt 
in der Frage der ausgedehnten Magenresektion bei der Diskussion wissenschaftlich 
verteidigt und damit auch den Beifall der Zuhörer gefunden. Besonders wichtig 
war eine Ergänzung der Krankengeschichte der beiden Brüder, von denen Hohl- 
baum nur zitiert hatte, daß nach der Resektion des halben Magens wegen Ulcus 
pepticum duodeni neuerdings ein Ulcus pepticum jejuni aufgetreten war. In der 
Diskussion betonte ich, daß bereits in meiner Arbeit mitgeteilt ist, daß bei diesen 
Brüdern in einer neuerlichen Operation das tief ins Pankreas penetrierende Ulcus 
pepticum jejuni mit dem größeren Teil des relativ großen Magenstumpfes rese- 
ziert worden war, mit dem Erfolg, daß beide Brüder seit der Operation, also 
7 Monate und 5 Monate, bereits absolut beschwerdefrei waren, 8 und 12 kg 
an Gewicht zugenommen hatten; außerdem teilte ich mit, daß die Heilung auch 
im September 1922, also 1 Jahr nach der Operation, in gleicher Weise- anhielt. 
Heute kann ich berichten, daß das Befinden beider Brüder unverändert gleich gut 
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ist, daß sie alles essen, ohne je die geringsten Beschwerden zu haben, daß sie voll- 
ständig arbeitsfähig sind (Dauer der Beobachtung fast 2 Jahre). 

Wenn ich trotz des vernichtenden Urteiles, das über die ausgedehnte Magen- 
resektion gefällt wurde, an der Methode weiter festhalte, so muß ich dieses Ver- 
halten neuerdings begründen. Der beste Beweis für die Richtigkeit meines Vor- 
gehens sind meiner Ansicht nach die ausgezeichneten Resultate, die ich 
bisher mit den ausgedehnten Resektionen erzielt habe.: Denn ich habe unter 
meinen.233 Duodenalresektionen bisher kein Ulcus pepticum jejuni beobachtet. 
Die Beobachtungszeit erstreckt sich allerdings nur in 40 Fällen auf mehrere Jahre 
(5—8 Jahre), es liegen aber immerhin 115 Resektionen des Duodenums länger 
als 3 Jahre zurück. 

Bei der sogenannten Antrumresektion nachSchur und Lorenz sind Ulcus 
pepticum in steigender Zahl bekannt geworden. Hohlbaum führt 8 Fälle von 
Ulcus pepticum jejuni nach primärer Pylorusresektion aus der Literatur an, dazu 
kommen die Fälle von sekundärer Resektion des Pylorus. Ich selbst habe unter 
meinen 38 Radikaloperationen wegen Ulcus pepticum jejuni sechs Fälle, wo vor- 
her von anderen Chirurgen eine Resektion des Duodenums mit Pylorus und Antrum 
ausgeführt worden war, darunter zwei Fälle von Lorenz, selbst operiert. In allen 
diesen Fällen wurde bei der zweiten Operation ein großer Teil des Magens entfernt, 
wobei noch immer genügend funktionierender Magen zurückblieb. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die Tatsache, daß der resezierte 
Magen nur scheinbar gesund ist, während die histologische Unter- 
suchung der Resektionspräparate ergeben hat, daß in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle der Magen in seiner ganzen Ausdehnung die Zeichen einer schweren 
chronischen Gastritis aufweist. Mein Resektionsmaterial wurde von Prof. 
Stoerk zum größten Teil histologisch untersucht. Dabei wurden so viel inter- 
essante und wichtige Details gefunden, die auch für die Frage der Dauerheilung 
maßgebend sein können, daß sie demnächst in einer ausführlichen Arbeit von 
Stoerk selbst mitgeteilt werden. Aus diesen Untersuchungen Stoerk’s geht 
hervor, daß in allen Fällen von chronisch rezidivierendem Duodenalgeschwür 
sich mindestens im pylorischen Anteil eine schwere chronische Gastritis findet, 
die an der kleinen Kurvatur sich fast immer bis zur Resektionsfläche erstreckt, in 
manchen Fällen aber auch den ganzen resezierten Magenteil einnimmt. Man kann 
sich nun ganz gut vorstellen, daß in allen Fällen, wo diese Gastritis nicht den pylo- 
rischen Magenanteil, also auf das sogenannte Antrum beschränkt ist, die Antrum- 
resektion nicht genügt, um eine Dauerheilung zu erzielen; denn bei der Antrum- 
resektion wird schwer veränderte Magenschleimhaut zurückgelassen, was viel- 
leicht die Ursache ist, warum in diesen Fällen auch nach der Pylorus- und Antrum- 
resektion wieder Ulcus pepticum jejuni entstehen. 

Da es unmöglich ist, die Ausdehnung der chronischen Gastritis während der 
Operation am uneröffneten Magen zu bestimmen, diese überhaupt erst durch 
genaue histologische Untersuchungen festgestellt werden kann, so wird man sich 
vor der Möglichkeit, schwer entzündlich veränderte Magenschleimhaut zurück- 
zulassen, am ehesten dadurch schützen, daß man in allen Fällen mit der 
Resektion weiter kardialwärts geht. Ich habe seinerzeit für die Duodenal- 
resektion die Mitnahme des halben bis zweidrittel Magens vorgeschlagen. Nach 
meinen heutigen Erfahrungen über das Ulcus pepticum jejuni, auch nach der An- 
trumresektion, glaube ich, trotz des Widerspruches an dem radikalen Stand- 
punkt festhalten und bei der Duodenalresektion stets zwei Drittel des 
Magens wegnehmen zu müssen, um mich vor dem Rezidiv, das bei der 
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Methode Billroth I im Duodenum oder an der Anastomose (zwei eigene Beobach- 
tungen) bei der modifizierten Methode Billroth II als Ulcus pepticum jejuni auf- 
tritt, zu schützen. Gewiß läßt sich die Größe des resezierten Magens nicht mit 
mathematischer Sicherheit ermitteln. Wenn man aber mit der Durchtrennungs- 
linie an der kleinen Kurvatur bis zum Abgang der Arteria gastrica sinistra aus 
dem Truncus coliacus, an der großen Kurvatur aber mindestens handbreit nach 
links von der Mitte derselben (erkenntlich an dem Fehlen der Arkade), geht, dann 
fällt nicht bloß fast die ganze kleine Kurvatur, sondern auch ungefähr zwei Drittel 
des Magens weg; die Anastomose läßt sich dann freilich nur schwer unter dem 
linken Rippenbogen anlegen. 

Eine neue, sehr wertvolle Stütze hat mein Vorschlag in den Untersuchungen 
von Konjetzny gefunden. Dieser teilt in allerletzter Zeit mit, daß er in seinen 
Fällen von Resektion des Magens wegen Ulcus ausnahmslos eine schwere chro- 
nische Gastritis gefunden hat, die auf den Magen verschieden weit ausgedehnt war. 
In dieser kurzen, aber wichtigen Mitteilung gibt er der Meinung Ausdruck, daß 
diesen Befunden eine große Bedeutung für die Frage der Magenresektion zu- 
kommen werde. 

Von der ausgedehnten Wegnahme des Magens haben die Patt. keinerlei 
nennenswerte Beschwerden. Das Gefühl des sogenannten kleinen Magens, das in 
den ersten 3—4 Monaten in mehreren Fällen vorhanden ist, verschwindet mit der 
Zeit ganz, vorausgesetzt, daß die Anastomose zwischen Magen und Jejunum ge- 
nügend breit ist (mindestens für drei Finger durchgängig), und daß an der Ana- 
stomosenschlinge keine Verwachsungen entstehen, welche die Magenentleerung 
verzögern und dann auch bei der Antrumresektion trotz des großen Magenstumpfes 
das Gefühl des kleinen Magens erzeugen können. Wenn man bei der Methode 
Billroth II nur eine nur für einen Finger durchgängige Anastomose anlegt, wobei 
die Operation allerdings rascher beendet werden kann, dann ist es nicht zu ver- 
wundern, wenn die Patt. über dauernde Beschwerden des zu kleinen Magens klagen. 

Die wichtigen Fragen nach den verschiedenen Ursachen des Ulcusrezidivs 
und des Ulcus pepticum jejunum sind noch lange nicht gelöst, dazu bedarf es noch 
jahrelanger Beobachtung einer großen Anzahl von Fällen. Die Tatsache, daß 
die Resultate nach der ausgedehnten Resektion des Magens besser 
sind als nach den kleinen Resektionen, bei welchen Ulcera peptica jejuni 
in steigender Zahl beobachtet werden, ferner der äußerst wichtige Nachweis einer 
Schweren chronischen Gastritis in dem scheinbar normalen resezier- 
ten Magenanteil berechtigen mich, auch weiterhin an der ausgedehn- 
ten Wegnahme des Magens bei der Resektion des Ulcus duodeni fest- 
zuhalten. 





IV. 
Aus dem Marienhospital St. Paul, Stuttgart. 


Zur operativen Behandlung des Magen- und 
Zwölffingerdarmgeschwürs. 
Von 


Dr. Walther Burk. 


Trotz der zahlreichen Arbeiten, welche in den letzten Jahren über die operative 
Behandlung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs veröffentlicht wurden, 
konnten wichtige Grundfragen, wie die der Ätiologie des Magengeschwürs, des 
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Zusammenhanges von Ulcus und Karzinom usw., kaum gefördert werden. Solange 
die Pathologie hier noch keine Erkenntnisse gezeitigt hat, welche neue thera- 
peutische und prophylaktische Wege weisen könnten, haben wir Chirurgen uns 
zur Richtlinie zu machen, daß die Entfernung des Krankheitsherdes die sicherste 
Gewähr gegen Ulcusrezidiv, karzinomatöse Degeneration, bzw. Verwechslung von 
Ulcus und Karzinom in mensa ist. Diesen Überlegungen hat sich auch die Wahl 
der Operationsmethode anzupassen, ohne Rücksicht darauf, ob sie im einzelnen 
mehr oder minder physiologisch ist. 

Drei Fragen scheinen mir vor allen Dingen noch der Klärung zu bedürfen: 

1) Die zweckmäßigste Operationsmethode, 

a. des Ulcus ventriculi, 

b. des Ulcus duodeni. 

2) Die Ätiologie des Ulcus pept. jejuni und sein Zusammenhang mit dem 
Operationsverfahren. 

3) Die Dauerresultate der einzelnen Methoden. 

Ich hoffe, an der Hand meines operativen Materials von 36 Duodenal- und 
109 Magengeschwüren zur Klarstellung genannter Fragen beitragen zu können. 
Ich habe bei diesen 145 Fällen die perforierten und blutenden Ulcera, alle unklaren 
Fälle, bei denen das Ulcus nicht unzweifelhaft festgestelltwurde, und alle diejenigen, 
bei welchen nicht mindestens 1 Jahr seit der Operation verstrichen ist, ausge- 
schieden. Nur strengste Sichtung des Materials kann uns der Lösung näher bringen. 

Ausgeführt wurden an diesen 145 Patt.: 

90 Pylorusresektionen, 

1 Querresektion, 

26 Pylorusausschaltungen nach Eiselsberg (d. h. Durchtrennung des 
Magens, Magen-Darmanastomose nach der Technik Billroth II— 
Hofmeister), 

12 Pylorusausschaltungen und Resektion des pylorischen Magenanteils, 

12 Gastroenterostomien (retrocol. posterior), 

4 Resektionen eines Ulcus pept. jejuni. 

Davon entfallen auf die Duodenalgeschwüre: 

17 Pylorusresektionen, 

6 Pylorusausschaltungen nach Eiselsberg, 

10 Pylorusausschaltungen und Resektion des pylorischen Magenanteils, 

3 Gastroenterostomien. 

Die gleichzeitigen Eingriffe an anderen Organen (Gallenblase, Appendix usw.) 
lasse ich der Übersichtlichkeit halber unerwähnt. Multiple Magengeschwüre 
wurden in 20 Fällen, multiple Duodenalgeschwüre in 8 Fällen festgestellt. Im 
Anschluß an die Operation sind gestorben: 5 Pylorusresektionen (5,5%), 1 Pylorus- 
ausschaltung und Resektion (8,3%), 1 Pylorusausschaltung (4%). Die Todes- 
ursache war bei den Pylorusresektionen viermal Nahtinsuffizienz mit Peritonitis, 
einmal postoperative Pneumonie. Bei den Pylorusausschaltungen und Resektion 
einmal Magenatonie, bei den Pylorusausschaltungen einmal Spätperforation eines 
Ulcus pylori. 

In den Publikationen der letzten Jahre wird vielfach vor Schematisierung bei 
der operativen Behandlung gewarnt. Ich kann mich diesem Standpunkt nur 
bedingt anschließen. Wir müssen uns endlich darüber einig werden, welche Ope- 
rationsmethode je nach Beschaffenheit und Sitz des Ulcus die Operation der Wahl 
sein soll. Nur so erzielen wir brauchbare Ergebnisse. Ich komme damit zur 
Untersuchung der 1. Frage nach der zweckmäßigsten Operationsmethode. je 
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länger ich Magenchirurgie übe, um so radikaler bin ich geworden. Das Ulcus 
callosum ventriculi bzw. duodeni wird, wenn irgend möglich rese- 
ziert, und zwar nach der Methode Billroth II in der Modifikation von 
Hofmeister. Diese darf als allgemein bekannt vorausgesetzt werden und erhellt 
am besten aus beifolgender Skizze. 

Ich bin dieser Resektionsmethode meines ehemaligen Lehrers Hof meister 
trotz Haberer treu geblieben und habe es nicht zu bereuen gehabt. Bei mehr als 
250 Resektionen, Karzinomfälle eingerechnet, habe ich nie ein Ulcus pept. jejuni 
beobachtet, der postoperative Verlauf war 
immer glatt, Erbrechen nur äußerst selten. 

Nachblutung habe ich nur in einem Fall 

erlebt, bei welchem ich durch Relapara- 

tomie die Blutung stillen konnte. In drei 

Fällen, welche nicht zum vorliegenden 

Material gehören — es handelte sich um 

vernarbte Ulcera —, habe ich Billroth I gemacht. Der postoperative Verlauf 
war durch häufiges Erbrechen, offenbar infolge Schwellung der Schleimhaut am 
engen Duodenallumen, gestört. Was gegen Billroth I, trotzdem er physiologischer 
ist, spricht, ist die Tatsache, daß das Duodenum in den meisten Fällen an der 
Rückfläche keinen Peritonealüberzug aufweist, und daß dadurch die Naht ge- 
tährdet ist. Abgesehen von den Schwierigkeiten, welche die Mobilisierung des 
Duodenums bei ausgedehnten Resektionen sicher bereitet, muß eine solche leichter 
zur Nahtspannung und eventuell zu kleinen Hämatomen und damit zur Nahtge- 
fährdung führen, — Bedenken, die vielleicht bei der technischen Meisterschaft 
Haberer’s weniger ins Gewicht fallen. 

Beim nicht resezierbaren Ulcus callosum duodeni und beim einfachen Ulcus 
pylori habe ich früher meist die Pylorusausscheidung nach Eiselsberg gemacht. 
Die Publikationen über Ulcus pept. jejuni, und leider auch eigene Fälle, haben mich 
gründlich davon geheilt. Ist das Ulcus duodeni wegen ausgedehnter entzündlicher 
Infiltration, die bis zum Lig. hepato-duodenale reicht, nicht zu resezieren, so wird 
der Pylorusausschaltung die Resektion des pylorischen Magenanteils hinzugefügt. 
Der aborale Stumpf wird so klein gewählt, daß über die Verschlußnaht vor dem 
Pylorus eben noch eine Einstülpungsnaht gelegt werden kann. Der kleine Schleim- 
hautrest vor dem Pylorusring ist dann praktisch bedeutungslos. Die Größe des 
zu entfernenden Magenstücks soll mindestens 12—15 cm an der großen Kurvatur 
betragen. Die Notwendigkeit der Wegnahme dieser Magenpartie hat Könnecke 
1923 in Nr. 1 dieser Zeitschrift wegen ihres ursächlichen Zusammenhangs mit dem 
peptischen Jejunalgeschwür einleuchtend begründet. Die Erhaltung des Pylorus- 
ringes geschieht notgedrungen, um die Verschlußnaht nicht in den Bereich der 
entzündlichen Infiltration legen zu müssen. 

Die Gastroenterostomie ist meiner Auffassung nach nur beim Ulcus simplex 
des Magenkörpers speziell bei jugendlichen Individuen angezeigt, ferner bei Ulcera 
callosa der kleinen Kurvatur, bei denen die Infiltration bis zur Cardia reicht und 
demzufolge nur eine Totalexstirpation des Magens in Frage käme. Ich will nicht 
ableugnen, daß solche Fälle mit der Gastroenterostomie zur Ausheilung kommen 
können. Im vorliegenden Material befinden sich vier solcher, die geheiit, und 
außerdem kommt die Gasteroenterostomie noch als Behelfsoperation in Frage bei 
sehr fetten oder herzkranken Patt. mit Ulcus duodeni, für die der Eingriff der 
Pylorusausschaltung und Resektion zu groß erscheint. Diese Auffassung werde 
ich bei Besprechung der Dauerresultate näher begründen. | 

42999 
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Die Notwendigkeit zu anderen mehr oder minder gekünstelten Eingriffen am 
Magen, wie Faltungstamponade nach Roth, Übernähung und Verschorfung des 
Ulcus vom Mageninnern aus nach Kraske, Pylorusumschnürung nach einer 
der zahllosen Methoden, Exzision der Magenstraße nach Schmieden usw. habe 
ich auf Grund der zahlreichen Publikationen nicht einzusehen vermocht. Sie sind 
in der Technik nicht einfacher als die oben angeführten Methoden und im Erfolg 
unsicherer. Ihre Berechtigung ist meines Erachtens nach strittig. Das gilt vor 
allen Dingen für die Pylorusumschnürung bei gleichzeitiger Gastroenterostomie. 
Ich habe bei verschiedenen so von anderer Seite operierten Patt. röntgenologisch 
festellen können, daß der Pylorus wieder passiert wurde und die Kranken erneut 
Beschwerden hatten. Der Schmieden’schen Exzision der Magenstraße kommt 
die schräg verlaufende Resektionslinie am oralen Stumpf bei hoher Resektion 
nach Billroth II im Effekt gleich. Letztere hat außerdem noch den Vorteil der 
Entfernung des gefährlichen Antrum pylori. 

Ich verfüge über 6 Fälle von Ulcus pept. jejuni. Von diesen habe ich bei 
dreien selbst die Pylorusausschaltung ausgeführt; auf die Gesamtzahl von Pylorus- 
ausschaltungen umgerechnet, ergibt das in 11,5%, Ulcera pept.! Das dürfte die 
Behandlung der Magen- und Duodenalgeschwüre nach dieser Operationsmethode 
ausschließen. Von den übrigen drei Fällen wurden zwei anderweitig mit Gastro- 
enterostomie, einer von anderer Seite nach der alten Methode Billroth II (blinder 
Verschluß des oralen Magenstumpfes, vordere Gastroenterostomie mit Braun- 
scher Enteroanastomose behandelt. Operiert habe ich von diesen sechs Fällen 
vier, zwei verweigerten die Operation. Von den vier Operierten (Resektion der 
geschwürtragenden Jejunumschlinge nebst dem zugehörigen Magenteil) starb 
einer an Pneumonie 2 Tage post op. Der zweite war durch Blutungen so entkräftet, 
daß zunächst eine Dünndarmfistel zur Ernährung angelegt werden mußte. Den 
sekundären Eingriff der Resektion des Ulcus pept. überstand die Pat. nicht und 
kam an Herzschwäche ad exitum. In den drei Fällen, in welchen das primäre 
Ulcus nicht entfernt war, ist es in zwei ausgeheilt gewesen. Bemerkenswert 
ist, daß bei 90 Fällen unserer Methode Billroth II nebst 12 Pylorus- 
ausschaltungen und Resektion des Antrum pylori kein Ulcus pept. 
jej. auftrat. 

Noch einige kurze Bemerkungen zur Technik: Zur inneren Nahtreihe wird 
nie Seide verwendet (siehe Burk, Beiträge zur klin. Chirurgie Bd.LXXVI, Hft.3). 
Am Dünndarm wird nie eine Klemme angelegt, die hintere Nahtreihe der Magen- 
Darmvereinigung wird dicht an den Mesenterialansatz der obersten, möglichst 
kurz gewählten Jejunumschlinge verlegt. Bei sehr hoher Resektion, wo sich das 
Mesenterium der obersten Dünndarmschlinge als zu kurz erweist, wird eine tiefere 
gewählt und Enteroanastomose hinzugefügt. Sorgfältigste Blutstillung außerhalb 
und innerhalb des Magens. Vor Vollendung der inneren Nahtreihe der Vorder- 
wand wird die mit Gummischläuchen armierte federnde Klemme am Magen ge- 
lüftet, um nachzusehen, ob es nicht aus der Hinterwand blutet. Keine Massen- 
ligaturen des Netzes wegen Emboliegefahr, sorgfältige Fixation des Mesokolon- 
schlitzes am Magen. Bei der Gastroenterostomie wird die Öffnung für drei Quer- 
finger durchgängig isoperistaltisch schräg absteigend mit kürzseter Schlinge nach 
Petersen angelegt. Ich schließe mich der Ansicht derjenigen Autoren an, welche 
der Nichtbeachtung obiger Details neben der Erhaltung des pylorischen Magen- 
anteils bei der Resektion eine gewisse Bedeutung für die Entstehung des pep- 
tischen Dünndarmgeschwürs zuschreiben. 

Neben der primären Mortalität spricht für den Wert einer Operationsmethode 
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vor allen Dingen der mit ihr erzielte Heilerfolg. Unter diesen beiden Gesichts- 
punkten betrachtet, ist es beachtenswert, daß den radikalen Operationsmethoden 
(Resektion bzw. Pylorusausschaltung und Resektion) kaum eine höhere Mortalität 
zukommt als der Gastroenterostomie!, welche in der Literatur auf 3—4%, angegeben 
wird. Von den 93 Resezierten habe ich von 83 Nachricht über ihr Befinden, bzw. 
die Pat. selbst nachuntersucht. Neun haben im ersten Halbjahr post op. noch 
Beschwerden gehabt, speziell nach Genuß von Milch und Kaffee und nach Diät- 
fehlern. Vier von diesen sind nach Ablauf 1 Jahres völlig beschwerdefrei. Von 
83 Nachuntersuchten sind 75 geheilt (90,4% ), fünf haben noch geringe Beschwerden, 
sind aber beträchtlich gebessert (6,1%), drei haben dauernd Beschwerden, sind 
aber schwere Neurastheniker (3,6%). Die Magensaftuntersuchung ergab bei 
letzteren außer Hypazidität keinen krankhaften Befund, die Röntgendurchleuch- 
tung sehr rasche Entleerung des Magens. Die Geheilten essen trotz Verbots alles, 
wie Rettich, Gurkensalat usw. Die Beschwerden bei neun Fällen in der ersten 
Zeit nach der Operation sind auf den mangelhaften Verschlußmechanismus an der 
Magen-Darmvereinigung und Sturzentleerungen zuzückzuführen. Mit der Besse- 
rung des Schlusses und bei Vermeidung flüssiger Kost, speziell bei nüchternem 
Magen, werden von diesen Patt. vier beschwerdefrei. Viele geben an, saure Speisen 
besser zu vertragen, wie beispielsweise Milch oder Fett. Letzteres macht nur im 
Übermaß Beschwerden, wie auch bei Gesunden. Bemerkenswert ist, daß das 
subjektive Befinden der Resezierten um so besser ist, je mehr vom Magen weg- 
genommen wurde — eine Bestätigung Finsterer’s, ein Verdammungsurteil 
für die physiologisch-konservativen Methoden. 

Die Resultate bei den Pylorusausschaltungen + Antrumresektion sind den 
Pylorusresezierten gleichzusetzen. Von allen zwölf liegt Nachricht vor; sie sind 
alle beschwerdefrei. Dies ergibt eine Dauerheilung von 91,6%, für die radikalen 
Operationsmethoden. 

Betrübend nehmen sich daneben die Ergebnisse der Pylorusausschaltung und 
der Gastroenterostomie aus. Unter 26 Pylorusausschaltungen 3 Ulcera peptica; 
außerdem liegt von 19 Operierten Nachricht vor. Acht haben dauernd Beschwer- 
den, auch nach leichten Speisen, zeitweilig Blut im Stuhl, Hyperazidität und 
Hypermotilität, Druck in der Magengegend, Aufgeblähtsein nach dem Essen. 
Offenbar ist das Ulcus noch nicht ausgeheilt. Für ein Ulcus pept. fand ich in 
diesen Fällen auch röntgenologisch keinen Anhalt. Fünf haben nur zeitweilig 
erheblichere Beschwerden — ob im Zusammenhang mit der Ernährung, vermögen 
sie nicht zu sagen. Sechs sind ganz beschwerdefrei. Dies ergibt einschließlich 
der Ulcera pept. 42,3%, ungeheilt, 19,2%, gebessert, 38,5%, geheilt. 

Die Fälle (13) von Gastroenterostomie sind zu gering an Zahl, um statistisch 
verwertet zu werden. Immerhin ist es bedenklich, wenn von diesen 13 Fällen 
zwei post op. kurzdauerndes Erbrechen galliger Massen aufweisen und fünf dauernd 
Beschwerden behalten. Außerdem sind bei zwei anderweitig Gastroenterosto- 
mierten Ulcera pept. aufgetreten. Allerdings sind vier übergroße Ulcera der 
kleinen Kurvatur ausgeheilt. Ich halte die Gastroenterostomie jedenfalls beim 
Ulcus callosum ventr. für eine in ihrem Heilerfolg zweifelhafte Operation. Sie 
vermag auch beim Ulcus pylori nicht immer den reflektorisch auftretenden, offen- 
bar schmerzhaften Schließmuskelkrampf zu beseitigen. Den Heilerfolgen der 
Gastroenterostomie von 70% und mehr der Statistiken ist entgegenzuhalten, daß 


1 Ich verfüge z. Z. über eine Serie von 36 Geschwürsresektionen nach Billroth II 
ohne Todesfall oder postoperative Komplikation. 
b 
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alle die häufigen Komplikationen, wie Knickungsileus, rückläufige Invagination 
der Dünndarmschlinge in den Magen, wie sie in der letzten Zeit publiziert wurden, 
in den Zusammenstellungen der ersten Operateure fehlen. 

Zusammenfassung: 1) Das Ulcus call. ventr. bzw. duodeni soll, wenn irgend 
möglich, reseziert werden, und zwar nach der Methode Billroth 11. 

2) Wo Resektion beim Ulcus duodeni unmöglich, Pylorusausschaltung und 
Resektion des pylorischen Magenanteils. 

3) Beim Ulcus simplex pylori Pylorusresektion. 

4) Die Pylorusausschaltung nach Eiselsberg ist aus der Reihe der ope- 
rativen Maßnahmen auszuscheiden. 

5) Die Gastroenterostomie ist nur beim Ulcus simplex des Magenkörpers, 
beim übergroßen, nicht resezierbaren kallösen Ulcus der kleinen Kurvatur und 
eventuell bei sehr fetten oder herzleidenden Geschwürskranken angezeigt. 

6) Das Ulcus pept. jejuni ist mit Entfernung der geschwürtragenden Dünn- 
darmpartie nebst dem zugehörigen Magenteil zu behandeln. Wo als erste Ope- 
ration Pylorusausschaltung ausgeführt wurde, muß auch der Pylorusrest, bzw. 
das primäre Ulcus mit entfernt werden. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) X. Versammlung der Schweizer Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung am 9. und 10. Juni 1923. 
Vorsitzender: Henschen (St. Gallen). 


Berichterstatter: W. Odermatt (Basel) (zum Teil Selbstberichte). 


1) De Quervain (Bern): Zur Chirurgie der polycystischen Niere. 

An Hand eines seltenen Operationspräparates wird auf die Indikationen 
dieses Zustandes eingegangen. Bei einem 66jährigen Pat. seit Monaten Schmerz- 
anfälle in der Gegend der linken Niere, faustgroße Vergrößerung der linken Niere. 
Die Operation ergibt ein polycystisches Gebilde von Faustgröße im unteren Pol 
der linken Niree, während der obere Pol normal ist. Resektion der unteren Nieren- 
hälfte mit Erhaltung des größten Teils des Nierenbeckens, Heilung. Diese isolierte 
Entartung ist sehr selten. Bei klinisch scheinbar einseitiger Erkrankung kann 
die andere Seite schon verändert sein. Das operative Vorgehen ist daher für die 
meisten Fälle nicht gerechtfertigt. Die Nephrektomie ist nur erlaubt, wenn inten- 
sive einseitige Beschwerden bestehen und die funktionelle Untersuchung eine 
intakte zweite Niere ergibt. Ein Harnstoffspiegel von 0,50 im Blute verbietet 
die Operation. Wenn doch eingegriffen werden muß, so haben wir noch weitere 
Möglichkeiten. 1) Die Nephropexie bei Beschwerden durch abnorme Beweglich- 
keit der veränderten Niere. 2) Die in der Literatur erwähnte Dekapsulation wird 
in der Regel unmöglich sein, wenn man die anatomische Beschaffenheit einer 
polycystischen Niere in Betracht zieht. Dieser Eingriff endigt daher meistens 
mit der 3. Möglichkeit der Nephrektomie. Die Resultate damit sind ungünstig. 
Man wird doch dazu gedrängt, wenn der funktionelle Zustand der Nieren eine 
Nephrektomie nicht erlaubt und heftige Schmerzen in der stärker vergrößerten 
Niere auftreten, oder wenn eine eitrige Infektion einer polycystischen Niere ein- 
tritt. Zwei unter solchen Gesichtspunkten nephrotomierte Patt. konnten wesent- 
lich gebessert entlassen werden. Die Ausführungen zeigen die chirurgischen Mög- 
lichkeiten bei der erwähnten Krankheit und die große Bedeutung der funktio- 
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nellen Prüfung des gesamten Nierenapparates und beider Seiten einzeln für die 
Indikationsstellung. 

Aussprache. Schönholzer (Chaud de fonds): 8 Jahre nach Nephrektomie 
wegen Cystenniere tritt unter akuten lleuserscheinungen Urämie mit Exitus ein. 
Bei der ersten Operation war die zweite Niere nicht palpabel vergrößert. 

Suter (Basel) berichtet über Gesundheit 10 Jahre nach Exstirpation einer 
cystischen Niere, jetzt Kontrolle unmöglich, da Pat. unbekannt abwesend. Nephr- 
ektomie in Ausnahmefällen erlaubt, bei Blutungen und falscher Lage und guter 
Funktion der zweiten Niere. 

Henschen (St. Gallen) sah nach Nephrektomie wegen polycystischer Niere 
eine Gravidität gut beendet werden. 

De Quervain (Bern) berichtet im Schlußwort, daß Fälle selbst 15 Jahre 
nach Nephrektomie bei Cystennieren bekannt sind. Es sind dies aber doch Aus- 
nahmefälle. 


2) Paschoud (Lausanne): La cure des fistules osseuses. 

Nach Besprechung der Entstehungsweise und der Ursache ihres Weiter- 
bestehens gibt P. maximal 4 Monate als Heilungsdauer der nicht tuberkulösen 
Knochenfisteln an. Nach diagnostischer Klärung des Falles wird mit erster 
rascher Operation der Herd freigelegt mit Alb&e’schem Instrumentarium, alle 
Hindernisse für gleichmäßige Durchdringung mit Dakin’scher Lösung werden 
entfernt, dann 4—6 Wochen Tag und Nacht genaue Anwendung der Carell- 
schen Technik, bis die Knochenwandungen mit guten roten Granulationen bedeckt 
sind. Eine zweite Operation soll nun die Höhle ausfüllen durch umgebende Weich- 
teile oder Muskellappen oder Plombe nach Delbet. Einmal gelang es, den Sar- 
torius durch langen Kanal der intertrochanteren Knochenfistel durchzuziehen 
und am Glutäus zu fixieren. Nach 3 Monaten Heilung dieser 7jährigen Fistel mit 
acht vergeblichen Operationen. 

Aussprache. Lüthi (Thun) empfiehlt das Hereinschlagen von gestielten 
Hautlappen zum Füllen der Knochenhöhle. 

-Brüstlein empfiehlt für Knochenfisteln die Heliotherapie. 


3) Bircher (Aarau): Experimentelle Untersuchung des Morbus 
Basedowii. 

Um die Disposition zur Darstellung zu bringen, wurden Foxterrier und 
Schnauzer, die Sanguiniker unter den Hunden, gewählt. Implantationsmaterial 
Thymus dreimal von menschlichem Morbus Basedowii, dreimal von Thymusstenose. 
In den ersten drei Versuchen entstand beim Versuchstier klassische Trias: 1) Pro- 
tusio bulbi, Klaffen der Lidspalte, keine Mitbewegung des oberen Lides, 2) ver- 
änderte Herzaktion, hochgradiger Carotidenpuls, 3) ausgesprochene Struma, 
dazu Lymphocytose und Leukopenie. In den zweiten drei Versuchen mit kind- 
lichem Thymusgewebe temporär geringe Protrusio und deutliche Pulssteigerung. 
Der erhebliche Einbruch in das Gebiet der inneren Sekretion trifft wohl zunächst 
am meisten die Schilddrüse, die sich vergrößert. Thymus und Schilddrüse können 
Morbus Basedowii auslösen, doch wirken sie nicht gleichsinnig, sie können sich 
nicht ersetzen. Histologisch wird auch die Nebenniere mitbetroffen befunden. 
30—50 Tage nach Thymusimplantation Entfernung der Schilddrüse. Nach 
8-10 Tagen gehen Tiere ein unter dem Bild der akuten Cachexia strumipriva 
bei absoluter Schonung der Epithelkörperchen. Tod unter Blutdrucksenkung, 
Atem- und Pulsbeschleunigung, ähnlich dem Herztode bei Basedowoperation. 
Thymus ist imstande, erheblich das pluriglanduläre System zu stören und deutlich 
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Morbus Basedowi zu machen. Eine sekundäre Entfernung der Schilddrüse führt 
zum beschleunigten Zerfall der Lebensfunktionen. Demonstration von 16 Dia- 
positiven. 


4) Julliard (Genf): Cyste hydatique du poumon. 

J. berichtet an Hand von Röntgenbildern über einen mit Erfolg operierten 
Lungenechinococcus. 

Aussprache. Dardell (Bern) zeigt erste Karte der Schweiz mit Verteilung 
der Echinococcusfälle bis 1900, dann zweite Karte mit Fällen von 1901—1920. 
In diesem Zeitraum 65 Hydatidosus und 66 Alveolaris, zusammen 131, davon 
21 importiert, 110 autochthon. 

De Quervain (Bern) zeigt zwei Klischees, erstes durch Operation geheilten 
Fall von Lungenechinococcus und zweites Dermoid mit ganz ähnlichem Bild. 

Henschen (St. Gallen) operierte perforierten Leberechinococcus, Drainage 
desselben. Später Exstirpation diffuser Aussaaten auf Peritoneum, dann noch 
Exstirpation und Heilung einer solchen Cyste in der Schilddrüse. Einziger Fall 
mit letzterer Lokalisation in der Schweiz. 


5) Clair mont (Zürich): Die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen des Duodenums bei Ulcus. 

C. zeigt an sehr instruktiven Bildern, welche während der Operation ge- 
zeichnet wurden, die verschiedenen Narbenbildungen und Verwachsungen bei 
Ulcus, welche zu charakteristischen Formveränderungen des Duodenums führen. 
Diese erklären uns die Röntgenbefunde und zeigen, daß die in den Röntgenbildern 
sichtbaren Einziehungen nicht nur spastischer Natur sind. Die sehr schönen 
Bilder können, wie C. selbst sagt, durch Worte nicht genügend ersetzt werden. 


6) Merke (Basel): Die Bedeutung der Soorbefunde im chronischen 
Magengeschwür. 

Die Mitteilungen Askanazy’s über das häufige Vorkommen des Soorpilzes 
in allen Stadien des Magengeschwürs haben in ihrer Bedeutung für das Ulcus- 
problem fast nur Ablehnung erfahren; entweder wurde das Oidium von den Unter- 
suchern nur in einer kleinen Zahl der Fälle gefunden (Nissen, Kirch und 
Stahnke) oder bei häufigerem Nachweis (Frank) wegen seiner Beschränkung 
auf die nekrotische Geschwürszone eine Bedeutung des Pilzes für das Geschwür 
abgelehnt. M. weist darauf hin, daß es darauf ankommt, kulturelle Unter- 
suchungen anzustellen und das absolut frische Material in Serienschnitten zu 
untersuchen; er konnte in 16 operativ gewonnenen chronischen Magengeschwüren 
12mal und bei 12 Geschwürsperforationen 9mal den Pilz nachweisen. Die negativen 
Befunde wurden in Geschwüren erhoben, die sicher in Ausheilung begriffen waren. 
Einmal konnte Arrosion einer Arterie mit schwerer konsekutiver Blutung festge- 
stellt werden. Das in der Regel oberflächliche Wachstum des Pilzes kann nicht für 
seine Bedeutungslosigkeit angeführt werden, da es für das Oidium überhaupt 
charakteristisch ist. Die äußerst chronischen Oidiomykosen der Haut zeigen im 
Schnitt ebenfalls ein auf die obersten Epidermisschichten beschränktes und in der 
Regel sehr spärliches Wachstum des Pilzes und werden trotzdem ätiologisch auf 
denselben zurückgeführt. Es gelang M. ferner die Überimpfung von aus Magen- 
geschwüren gezüchteten Stämmen auf die Haut und Schleimhaut des Menschen. 
Versuche mit Soorpilzextrakten ergaben bei zwei nicht resezierten Ulcuspatienten 
nach intradermoidaler Injektion auch in hoher Verdünnung Hautreaktionen. 
Das Oidium kann nicht nur zu Komplikationen (Gefäßarrosion, Perforation) 
führen, sondern ist auch für die Chronizität des Geschwäürs ein wichtiger Faktor. 
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7) Oltramare (Genf): Le Calcium du sang dans ses relations avec 
la sécrétion thyroidienne. 

Resultate der Unters@chungen des Kalziumgehaltes des Blutes während Be- 
handlung mit Kalkwasser und Schilddrüsenextrakt. Methode von Kramer 
und Thisdall. 1) Normale Ernährung unter normalen Bedingungen deckt reich- 
lich das Bedürfnis des Körpers an Kalk. 2) Plötzliche Verringerung der Kalzium- 
zufuhr verringert den Kalkgehalt des Blutes. Verringerung ist vorübergehend 
und verschwindet sofort bei Normalkost. 3) Behandlung mit Kalkwasser bei 
normalem Gehalt im Blut bedingt am Anfang eine vorübergehende Erhöhung. 
4) Eine Verringerung des Kalkgehaltes des Blutes muß in einer Stoffwechselstörung 
gesucht werden. 5) Behandlung mit frischem Gesamtschilddrüsenextrakt setzt 
große Mengen Kalk im Blut in Zirkulation. Dabei wird wahrscheinlich die Assi- 
milationskraft erhöht und die Kalkreserven des Körpers werden mobilisiert. 
6) Behandlung von Kalkmangel ist bei normaler Nahrung frischer Gesamtschild- 
drüsenextrakt, bei kalkarmer Nahrung Kombination von Kalkwasser mit diesem 
Extrakt. 


8) Oder matt (Basel): Die chirurgische Behandlung der Angina 
pectoris. 

Beim Versagen der inneren Mittel soll versucht werden, mit Durchtrennung 
oder Resektion der zentripetal leitenden Nerven die Schmerzleitung zu beheben. 
Bis heute sind drei Verfahren bekannt: 

1) Die Resektion des Sympathicusgeflechtes auf der Aorta, von Tuffier 1911 
bei zwei Kranken mit Aortenaneurysma mit Erfolg ausgeführt. 

2) Die Exstirpation des Hals-Brustsympathicus, bisher viermal von Jon- 
nescu, Tuffier und Brünning mit Erfolg ausgeführt. 

3) Die Durchtrennung des Nervus depressor nach den Angaben von Ep- 
pinger. Bisher fünf Operationen, zwei mit Erfolg, einmal Exitus wegen opera 
tiver Schädigung des Laryngeus superior, zwei Fälle noch nicht spruchreif. 

Die erste Methode der intrathorakalen Sympathektomie auf der Aorta stellt 
wohl das eingreifendste Verfahren dar. Die Exstirpation des Hals-Brustsympathicus 
ist ebenfalls ein ziemlich schwieriger und eingreifender Eingriff. Die Depressor- 
durchtrennung ist als die am wenigsten eingreifende Operation zu bezeichnen. 
Sie wurde daher bei einem 65jährigen Mann mit schwerster Angina pectoris ver- 
sucht. Die anatomischen Verhältnisse beim Menschen und Tier über den De- 
pressor sind noch sehr unsichere. Trotz vorhergehender Leichenstudien konnte 
bei der Operation der Depressor nicht gefunden werden, wie die Druckmessungen 
und Sphygmogramme bei elektrischer Reizung der verschiedenen Nervenstränge 
während der Operation zeigen. Die Durchtrennung von zwei Fasern aus dem 
Vagus ergaben keine Änderung des Blutdruckes und der Pulsfrequenz. Die 
Schmerzen blieben nach der Operation weg, wohl als Folge der Herzinsuffizienz, 
welcher Pat. später erlegen ist. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
an Herz’ und Gefäßen waren hochgradige. 

Die Depressoroperation bedarf noch weiterer anatomisch-physiologischer 
Voruntersuchungen. Bis dahin stellt die Exstirpation des Hals- und Brust- 
sympathicus das sicherere Verfahren dar, wie vier ausgezeichnete Fälle von drei 
verschiedenen Autoren zeigen. 

‘Aussprache. Clairmont (Zürich) erwähnt, daß bei den unsicheren ana- 
tomischen Verhältnissen des Depressor alle vom Vagus abgehenden Äste zwischen 
Laryngeus superior und oberer Thoraxapertur zu durchtrennen wären. Die Sym- 
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pathicusexstirpation, die er selbst zweimal ausgeführt hat, bezeichnet er als 
einen großen und gar nicht leichten Eingriff. 

9) Looser (Winterthur): Über Knochencyst@. 

Demonstriert an Hand von Diapositiven Cysten an verschiedenen Stellen. 

10) Naegeli(Bonn): Über eine eigenartige Form von Rückenmarks- 
kanalgeschwülsten (Sanduhrtumoren). 

Bericht über zwei von N. mit Erfolg operierte Fibrome, bzw. Neurofibrome 
der Hals- oder Brustwirbelsäule. 1) 40jähriger Mann, gänseeigroßer Tumor an der 
rechten Halsseite. Exstirpation: Fibrom. 2 Monate später erste Erscheinungen 
von spastischer Parese des rechten Armes und Beines. Hierauf Laminektomie 
und Entfernung einer kleinen intra-spinalen Geschwulst in der Höhe des I. und 
ll. Halswirbels. Heilung. Histologisch: Neurinom. 2) 44jährige Frau, pflaumen- 
großer Tumor in der Höhe des VIII. Brustwirbels mit Fortsatz in die Rückenmus- 
kulatur und kleinerem nach dem Wirbelkörper. Nach Exstirpation Rückgang 
der Erscheinungen (Sensibilitätsstörungen und Spasmen). Steht noch in Beob- 
achtung. Mikroskopisch: zellreiches Fibrom, vielleicht Neurinom. Das Präparat 
und Operationsskizzen werden demönstriert. Besprechung der Eigenart des Wachs- 
tums, wobei unentschieden bleibt, ob intraspinaler oder extravertebraler Teil pri- 
mär vorhanden. 

Aussprache. Bircher (Aarau) operierte ein solches Neurinom, wobei 
der größere Teil ins Mediastinum hineingewachsen war. Zur Technik erwähnt er, 
daß er an der Laminektomiestelle immer einen Span implantiere. Der Albee- 
span wachse mit der übrigen Längenzunahme. 

Henschen (St. Gallen) operierte einen ähnlichen Fall, der später an Endo- 
theliom der Lungen zugrunde ging. 

Naegeli (Bonn) erwähnt im Schlußwort, daß auch experimentell der ein- 
gepflanzte Span mitwachse. Bei einem Hund war derselbe nach 8 Jahren um 
5 cm länger geworden. 

11) Monnier (Zürich): ZurBehandlung des Megalocolon congenitum. 

Besprechung der Literatur und Kardinalsymptome. M. versuchte die ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden. Kolostomie mit Entleerung des Darmes und 
mühsame Behandlung durch Spülung während 4 Monaten brachten bei 3jährigem 
Knaben relative Heilung seit 1 Jahr. Konservative Behandlung auswärts bei 
Sjährigem Knaben erfolglos. Kolostomie bei sehr reduziertem Kräftezustand. 
Exitus bald nachher. Bessere Resultate mit aktiverem Vorgehen. Bei 3jährigem 
heruntergekommenen Knaben Resektion des dilatierten Kolon von der Flexura 
hepatica bis zum Rektum durch zweizeitige Operation. Lösung, Vorlagerung und 
Resektion, später Schluß des Kunstafters. Ausgezeichnetes Resultat. Bei 10jäh- 
rigem Mädchen Sigmoidostomie und Zertrümmerung des Kottumors. Später 
subtotale Kolektomie und direkte Vereinigung. Ausgezeichnetes Resultat. 

Besprechung der möglichen palliativen und radikalen Methoden. Erstere 
unzuverlässig, Erfolg meist nur vorübergehend. Kolektomie Operation der Wahl. 
Mortalität 28°, für die einzeitige, nach Patell 100°, bei Kindern unter $ Jahren. 
Mortalität bei zweizeitigem Verfahren nach Dowd nur 8%, jetzt noch geringer, 
Dauerresultate vorzüglich. Coecum mit für Verdauung wichtiger Funktion soll 
erhalten bleiben. Palliative Eingriffe gestatten, den Pat. für radikale Operation 
vorzubereiten. 

12) Schinz (Zürich): Röntgenologische Demonstrationen. 

1) Zenker’sche Divertikel der Speiseröhre, dessen Existenz erst nach 
Hemilaryngektomie wegen eines Karzinoms zum Vorschein kam und jetzt wegen 
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seines Sitzes auf der nicht operierten Seite das Schlucken verunmöglicht. Die 
Differentialdiagnose gegenüber hochsitzendem Ösophaguskarzinom mit prä- 
stenotischer Erweiterung kann recht schwierig sein. 2) Traktionsdivertikel der 
Speiseröhre kommen selten zur Untersuchung, ohne klinische Bedeutung, voraus- 
gesetzt, daß sich ein solches nicht im Zusammenhang mit einem Ösophaguskarzinom 
entwickelt, was ebenfalls im Bild gezeigt wird. 3) Epiphrenales Divertikel mit 
enormer Erweiterung des Speiseröhre, ähnlich einem echten Kardiospasmus, 
klinisch schweres Öösophageales Erbrechen. Differentialdiagnose gegenüber Hernia 
paraocsophagea, Kardiospasmus und Kardiokarzinom. Das gezeigte Divertikel 
wurde mit Erfolg von Clairmont exstirpiert. 4) Askariden im Dünndarm 
in Serienuntersuchung 3, 4 und 5 Stunden nach Bariumbrei deutlich sichtbar 
als regenwurmartige Schattenaussparungen. Wurmbehandlung erfolgreich. 
5) Pseudarthrosenbildung am Naviculare der Hand nach Fräsenverletzung. 
Die übrigen mitverletzten Knochenteile sind knöchern geheilt. Dieses Zufalls- 
experiment zeigt, daß die Synovia nicht die vermutete Rolle für Entstehung der 
Navicularepseudarthrose spielen kann. 6) Drei Lunatumluxationen durch 
sofortige Reposition in Narkose in kurzer Zeit geheilt. Navicularefraktur oder 
solche des Processus styloideus radii keine Kontraindikation. Reposition gelingt 
bei maximaler Extension und nachfolgender Flexion, wenn das Lunatum um nicht 
mehr als 90° gedreht ist. 7) Universelle Osteosklerose bei 35jähriger Pat. 
im Sinne der Albers-Schönberg’schen Marmorknochenerkrankung. Klinisch 
abnorme Brüchigkeit der Knochen, keine Anämie. Es ist ein Morbus sui generis, 
nicht Kalkgicht. 


13) Nigst (Bern): Über einen Fall von multiplen Chondromen 
der Rippen. 

Bericht über eine jährige Kranke mit dem seltenen Zustand von multiplen 
Chondromen der Rippen an der hinteren Thoraxpartie, die seit 2 Jahren spontan 
eine Rippe nach der anderen befallen. In den gezeigten Röntgenbildern an zwei 
Stellen Frakturen durch die aufgetriebene Rippenstelle. Mikroskopisch ergibt 
Probeexzision ein Chondrom. Von 41 Literaturfällen werden nur 34°, als geheilt 
angegeben, was bei nur zweijähriger Kontrollzeit nach Operation weitere Rezidive 
nicht ausschließt. Prognose immer unsicher wegen multipler Ausbreitung, plötz- 
lichem Wachstum und Lungenmetastasen. 

Therapie: frühzeitige Operation. 


14) Odermatt (Basel); Zur Frage der Pseudarthrosenbildung im 
transplantierten Knochenspan. 

Zur Erreichung einer Stützfunktion des poliomyelitisch gelähmten Beines 
wird die Versteifung des Knie- und Sprunggelenkes immer wieder versucht. Zwei 
Fälle werden mit Bildern speziell angeführt. Bei einem 4jährigen Mädchen wird 
die Lexer’sche Arthrodese mit Periost bedecktem Tibiaspan ausgeführt. Trotz 
Ruhigstellung im Gipsverband ist nach 8 Wochen im Talo-Cruralgelenk eine Span- 
pseudarthrose aufgetreten, die trotz weiterer Feststellung eine dauernde bleibt. 
Später wird mit dickem Elfenbeinstift das Kniegelenk versteift, mit radikalem 
Abtragen der Gelenkknorpel und Anlegen eines Bohrkanals für den Stift in beiden 
Knochen. Trotz Ruhigstellung im Gipsverband nach 8 Wochen eine zweifache 
Kontinuilätstrennung des Elfenbeinstiftes, die eine genau in der Höhe des Ge- 
lenkes, die andere genaujin der Höhe der Tibia-Epiphysenlinie. Nach Widerlegung 
der bisher aufgestellten Theorien über die Entstehung der Kontinuitätstrennung 
im Transplantat wird gesagt, daß eine begründete Theorie für das Auftreten der 
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Spanarrosion noch nicht besteht. Wir haben nur die Beobachtungstatsache, daß 
der Körper die Fähigkeit besitzt, dort ein feststellendes Transplantat zu durch- 
nagen, wo eine notwendige Bewegung gestört wird. Am Gelenk ist diese in Form 
der grobmechanischen Artikulation, an der Epiphysenlinie als langsam schreiten- 
des Längenwachstum. Bei allen extra- und intraartikulären Gelenküberbrük- 
kungen wurden schon Pseudarthrosen im Span als Folge dieser Selbstgestaltung 
des Körpers beobachtet. Je jünger ein Individuum ist, um so mehr greifen die 
Gewebe selbstbestimmend ein. Es wird der Ansicht von Stoffel zugestimmt, 
daß der Körper erst von einem gewissen Alter an eine Synostose bilden könne. 
Arthrodesenoperationen sollten nicht vor dem 15. Lebensjahr ausgeführt werden. 
Manches gute Anfangsresultat wird bei Nachkontrolle eine Spanarrosion ergeben. 
Als Beispiel wird eine Lexer’sche Arthrodese am Fuß gezeigt mit schöner Ein- 
heilung des dicken, periostbedeckten Tibiaspanes 1; Jahr nach der Operation. 
Nach 2 Jahren ist der Span im Talo-Cruralgelenk pseudarthrotisch geworden, das 
Gelenk aber durch die lange Ruhigstellung klinisch versteift. Je jünger ein In- 
dividuum ist, um so mehr müssen die Forderungen von Lexer erfüllt werden: 
genügende Dicke des periostgedeckten Transplantates und genügend langer Schutz 
vor mechanischer Einwirkung im Sinne einer Knickung oder Rotation. 


Aussprache. Henschen (St. Gallen) bestätigt die häufigen negativen 
Resultate der Arthrodesenoperation bei Jugendlichen, er zieht daher Sehnen- 
operationen vor. 

Roux (Lausanne) konnte bei einem Jugendlichen mit extraartikulär ge- 
lagertem Span eine Versteifung des Talo-Cruralgelenkes erzielen. 

Nicot (Lausanne) machte ebenfalls vor dem 15.—17. Lebensjahr keine 
Arthrodesenoperationen. 

Naegeli (Bonn): Bei Yjährigem Knaben mit Schlottergelenk nach auswärts 
operierter Kniegelenkstuberkulose drei Versuche der Arthrodese mit Periost- 
knochenspan: 1) Span aus Fibula, Pseudarthrose in der Mitte, 2) Span aus Tibia 
der anderen Seite, Pseudarthrose am oberen Ende, 3) Span aus Tibia, nach vorüber- 
gehendem anscheinenden Festwerden wiederum Pseudarthrose in der Mitte. 


15) Naegeli (Bonn): Über eine neue Operationsmethode gewisser 
angeborener Gaumenspalten. 


Kurze Besprechung der Methode von Pickerill, die in einer Vereinigung 
der verschiedenen Muskelpaare des Velums ohne Spannung besteht. 
Anfrischung der hinteren Ränder des gespaltenen Velums eventuell mit seitlichen 
Einschnitten. Vereinigung der Wundränder quer über den Spalt, wodurch Muskel- 
ring entsteht. Dann Anfertigung einer Prothese, die aus zwei Teilen besteht, 
die mit Gelenkverbindung vereinigt, derart, daß hinterer Teil beweglich, durch 
die Muskelwirkung zum willkürlichen Abschluß des Nasen-Rachenraumes führt. 
Demonstration eines Modells. Bericht über drei an der Garr&’schen Klinik mit 
dieser Methode operierte Kranke. 


Indikationsstellung: Kranke in späterem Alter, wo selten hinreichend Weich- 
teile zur plastischen Deckung vorhanden; Uranoplastik erfolglos gemacht. 


16) Henschen (St. Gallen: Demonstration zur intrathorakalen 
Ösophaguschirurgie. 

Vorstellung von drei geheilten Fällen. Einer mit benigner Kardiostenose 
durch transpleurale Ösophagogastrostomie seit 8 Jahren vollständig geheilt. 
Zwerchfell über Anastomosenstelle vereinigt. Bericht über »umgekehrten Kirsch- 
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ner«, d. h. Pylorusteil des Magens bis gegen Jugulum hochgezogen und Gastro- 
enterostomie am kardialen Teil. An interkurrenter Krankheit gestorben. 


Diskussionsthema: Nierentuberkulose und funktionelle Nieren- 
diagnostik. 

1. Referent: F. Suter (Basel) referiert über die Bedeutung der funktio- 
nellen Untersuchungen für die Diagnose der chirurgischen Nierenaffektionen. Er 
stützt seine Mitteilungen auf 1000 Einzeluntersuchungen; 396 konnten durch 
einen operativen Eingriff kontrolliert werden (302 Nephrektomien und 94 kon- 
servative Operationen), und zwar 200 bei Tuberkulose, 53 bei Nierenstein, 54 bei 
Hydro- und Pyonephrosen, 31 bei Tumoren und 58 bei verschiedenen Affektionen. 
Ein Fall von Nierentod kam nicht zur Beobachtung. Für die Feststellung der 
kranken Seite dient der Ureterkatheter mit chemischer und mikroskopischer und 
bakteriologischer Urinuntersuchung, Pyelographie und Radioskopie. Von funk- 
tionellen Methoden wurde das Indigo und die Gefrierpunktsbestimmung be- 
vorzugt. Alle kranken und entfernten Nieren weisen dem gesunden Schwester- 
organ gegenüber mit diesen Methoden eine Inferiorität auf bis auf einen Fall von 
Tuberkulose, bei dem die pathologisch-anatomische Untersuchung eine Nieren- 
beckentuberkulose feststellte und nur ein Miliartuberkel in der Niere selbst fand. 
Auch bei 31 Fällen von Nierentumor, die zur Operation kamen, fand sich das kranke 
Organ jedesmal funktionell geschädigt, allerdings in sehr verschiedenem Grade 
und manchmal recht. spärlich. 


Neben der Bedeutung der funktionellen Proben für die Diagnose wird ihre 
Wichtigkeit für die therapeutischen speziellen operativen Indikationen besprochen, 
speziell bei Stein, Hydronephrose und Wanderniere. 


Die Diagnose der gesunden Niere wird ebenfalls mit dem Ureterkatheter 
und der funktionellen Prüfung gestellt. Auch hier bewährt sich das Indigo, das 
von einer funktionell leistungsfähigen — aber darum noch nicht gesunden — 
Niere nach 6-10 Minuten abgeschieden wird. Auch Nieren, die das Indigo erst 
nach 15 Minuten, und auch noch später, ausscheiden, sind einer Nephrektomie 
gewachsen, wenn sie die Farbe reichlich ausscheiden. Bei diesen Prüfungen sell 
man sich aber nicht auf die Chromocystoskopie verlassen; sie kann zur Täu- 
schung führen, 


Wenn Indikationen vorhanden sind — sie sind selten —, bei doppelseitig 
kranken und funktionell nicht ganz intakten Nieren zu nephrektomieren, darf 
das nur geschehen, wenn mit der Operation sehr wenig sezernierendes Gewebe 
entfernt wird und wenn neben der funktionellen Nierenuntersuchung auch die 
Blutuntersuchung auf Reststickstoff oder mit der Gefrierpunktsbestimmung ge- 
macht ist und ein günstiges Resultat gibt. 


Zur Feststellung der Gesamtnierenfunktion bei doppelseitig kranken Nieren 
(Hydronephrose) oder bei Einnierigen wird das Indigo empfohlen in Kombination 
mit dem Volhard’schen Versuch und der Blutuntersuchung. Die Ambard- 
sche Konstante wird weil unzuverlässig nicht empfohlen und ganz besonders vor 
Anwendung dieser Methode zur Diagnose einseitiger Prozesse gewarnt. 


Zur Nierenuntersuchung der nierengeschädigten Prostatiker werden die 
gleichen Methoden empfohlen. Es soll vorbehandelt werden, bis der Reststickstoff 
verschwindet und bis die Konzentrationskraft der Niere sich über ein spezifisches 
Gewicht von 1015 hinaus gebessert hat. Auch bei verspäteter Indigoausscheidung 
kann operiert werden. Absolute Grenzen lassen sich einstweilen nicht angeben. 
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2. Referent: Wildbolz (Bern) berichtet über die Nierentuberkulose 
und weist auf die notwendige funktionelle Untersuchung für Diagnose, Indikation 
und Prognose hin. Folgende Fragen sind zu beantworten: 1) Besteht eine Nieren- 
tuberkulose? Zur Bejahung ist folgende Trias zu verlangen, a. Bazillenbefund, 
b. Leukocyten und c. Functio laesa. Der Punkt c. ist besonders zu berücksich- 
tigen: schon in Frühstadien mit tuberkulösen Veränderungen auf den Papillen, 
dem kleinste Teil des Materials, besteht schon Functio laesa, was mit Zahlen be- 
legt wird. 2) Ist die Tuberkulose ein- oder doppelseitig? Fehldiagnose möglich 
bei Urethritis ascendens. Diese kann ausgeschlossen werden durch hohes Hinauf- 
schieben des Katheters und Auffangen des Nierenbeckenurins. Dabei ist Ver- 
schleppung möglich, die Funktionsprüfung ist ungefährlicher und gibt sichere 
Resultate. Wenn der Prozeß einseitig: 3) Wie ausgedehnt ist der tuberkulöse 
Prozeß in der kranken Niere? Diese wichtige Frage kann und muß vor der Ope- 
ration durch Funktionsprüfung geklärt werden, damit man nicht zur diagnosti- 
schen Spaltung bei der Operation greifen muß, wenn die freigelegte Niere äußer- 
lich normal aussieht. Pyelographie und Pneumoradiographie für Nierentuber- 
kulose gefährlich, unnötig bei Funktionsprüfung. 4) Ist die andere Niere funktions- 
tüchtig? Wenn Nierentuberkulose doppelseitig? 5) Wie weit ist die tuberkulöse 
Erkrankung in beiden Nieren ausgedehnt? a. Sind beide Nieren schwer tuberkulös 
erkrankt? b. Ist die eine Niere stark tuberkulös, die andere schwach? c. Sind 
beide Nieren nur leicht tuberkulös erkrankt? Alle diese Fragen sind durch Funk- 
tionsprüfung zu entscheiden, wovon wir sichere Methoden haben. 

Bestimmung der Constante d’Ambard genügt nicht, gibt uns über die Loka- 
lisation gar keinen Anhaltspunkt, ist als einzige Funktionsprüfung zu verwerfen. 
Blutkryoskopie bietet uns nur Warnungszeichen, keinen sicheren Anhaltspunkt, 
ebenso Reststickstoffbestimmung des Blutes. Besonders empfohlen wird von 
W. ebenfalls wie von Suter die Indigoprobe in Verbindung mit dem Ureteren- 
katheterismus. Vergleichende Kryoskopie wird empfohlen. Alle Methoden, 
welche langes Liegenlassen des Ureterenkatheters bedingen, werden abgelehnt. 

Funktionsprüfung beider Seiten muß auch für die Nierentuberkulose bei- 
behalten werden, neuere Methoden, wie z. B. nur Constante d’Ambard, bedeuten 
einen gefährlichen Rückschlag. 

Aussprache. Hottinger (Zürich) schließt sich den Referenten an, daß 
an den funktionellen Prüfungen unbedingt festgehalten werden muß. Der eine 
zieht diese, der andere jene Methoden vor. 

De Quervain (Bern) betont ebenfalls die großen Dienste der funktionellen 
Nierendiagnostik. Diese hat sich bewährt bei 130 Prostataaffektionen und 9%0 
Nierentuberkulosen. Für Prostatektomie Bestimmung des Restharnstoffes im 
Blut sehr wichtig. Absolute Zahlen gibt es auf diesem Gebiete nicht. Besprechung 
der verschiedenen funktionellen Prüfungen, an denen für Prostatahypertrophie 
und Nierentuberkulose unbedingt festgehalten werden muß. 

Perret (Montreux): Gestützt auf eine Serie von 75 Nephrektomien tuber- 
kulöser Nieren, ohne operativen Todesfall, werden die verschiedenen technischen 
Schwierigkeiten erwähnt, auf die er bei der Ausführung dieser Eingriffe gestoßen 
ist. Ein großer Teil seiner Operierten litt an multiplen tuberkulösen Herden 
auch anderer Organe. Da die Loslösung des oberen Poles der Niere, die Präpa 
ration der Hilusgegend und die Versorgung des Nierenstieles der schwierigste Akt 
der Nephrektomie ist, empfiehlt P. dringend, den alten, schrägen, absteigenden 
Lumbalschnitt zu verlassen zugunsten der lumbo-abdominalen, transversalen, 
hohen Inzision, die dicht unterhalb der Spitze der XII. Rippe verläuft, keine 
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wichtigen Nerven verletzt, wenn gut vernäht, ohne schwache Stellen vernarbt 
und, was das Wichtigste ist, jederzeit während der Operation sofort nach vorn 
verlängert werden kann. 

Am schwierigsten ist Nephrektomie bei Patt. mit ausgesprochener Kyphose 
infolge Spondylitis des XII. Brust-, I. und II. Lendenwirbels, besonders weil die 
kranke Niere, hoch oben in der Konkavität der Kyphose neben der kranken Wirbel- 
säule von dicken periostalen und paraperiostalen Schwarten eingemauert, häufig 
sehr schwer zu lösen ist. In zwei Fällen Ligatur nicht möglich, Nierenzange ver- 
blieb bis zum 5. Tag. Einmal Exstirpation der Niere unmöglich, da der ganze 
rechte Leberlappen so weit nach unten gedrängt war, daß er den Zugang zu der 
hoch oben und hinten verwachsenen Niere vollständig versperrte. 


Paschoud (Lausanne) zeigt an Hand von Sektionspräparaten, daß die Be- 
stimmung der Constante d’Ambard allein (Methode nach Legueu) ungenügend 
ist und zu Fehlschlüssen verleiten kann. 

Suter (Genf) zeigt schöne Bilder. Als Methoden zur Röntgenaufnahme der 
Nieren- und Harnwege kommen in Betracht Pyelo-, Cysto- und Urethrographie, 
Peripneumonephros und Peripneumoprostata. Zur Pyelographie 22%,ige Brom- 
natriumlösung, früher Collargol 10—20°%,. Cystographie 12% ige Bromnatrium- 
lösung, Urethrographie 10%, iges Jodoformglyzerin. 

Bei 500 Pyelographien der Genfer Klinik kein Todesfall. 


Der Peripneumonephros wird nach einer der Joulli’'schen ähnlichen Me- 
thode angelegt, und zwar wird die Nadel unter gleichzeitigem Nachspritzen von 
Novokain eingeführt, wodurch etwaige Blutgefäße verdrängt werden. Die Peri- 
pneumoprostata wird erhalten, indem man CO, ins Cavum Retzii einbläst. Da- 
durch wird der Blasenhals und der größte Teil der Prostata über die Symphyse 
gehoben. Nach dem Einblasen des Gases wird die Blase mit Bromnatrium gefüllt. 
Man erhält mit dieser Methode Auskunft über die Lage, Form, Größe der Prostata 
bei Hypertrophie und Karzinom. Konkrementbildungen im Tractus prostaticus 
und der Prostata werden sichtbar. Bei Divertikelbildung des Blasenhalses erhält 
man schöne Bilder. Zum Anlegen der Peripneumoprostata wird der Pat. in 
Rückenlage mit Beckenhochlagerung gebracht. Hautquaddel mit Novokain, 2%;ig, 
zwei Querfinger über der Symphyse in der Mittellinie. Man durchstößt die Linea 
alba, weicht etwas nach links oder rechts und führt, unter beständigem Nach- 
spritzen von Novokain, die Nadelspitze noch I—2 cm tiefer ein. Nachdem man 
sich überzeugt hat, daß aus der Hohlnadel kein Blut fließt, werden unter geringem 
Druck 300— 350 ccm Kohlensäure eingeblasen. Bei der Röntgenaufnahme: 
Symphyse gegen die Platte. 

Curchod (La Sarraz) zeigt operativ entfernte Steine des Urinsystems. 

Naegeli (Bonn) erwähnt zwei Fälle doppelseitig operierter Nierentuber- 
kulosen. Im ersten einzeitig Nephrektomie der einen und partielle Resektion der 
anderen kranken Niere. Im zweiten Fall Nephrektomie einer tuberkulösen Niere, 
nach 3jähriger Gesundheit wieder Urinbeschwerden mit Blutverlust. Schatten im 
Röntgenbild läßt Konkrement bei vielleicht vorhandener Tuberkulose vermuten, 
im Blasenurin Bazillen. Resektion des unteren, umschrieben veränderten Nieren- 
pols, histologisch keine Tuberkulose, Heilung. 

Müller (Basel) empfiehlt statt der intramuskulären Indigokarmininfektion 
die intravenöse Verabreichung von 0,01—0,02 in 8—10 cem Wasser gelöst. Vor- 
teil schnelle Ausscheidung nach 1—2 Minuten, das Maximum nach 10 Minuten 
erreicht. 
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Allemann (Zürich) empfiehlt zur Nierenfunktionsprüfung die von E. Rehn 
kürzlich angegebene Methode, welche im Zentralblatt schon erwähnt wurde. 

Bircher (Aarau) glaubt an Gefahren bei Ureterenkatheterismus. Bei drei 
Fällen nach 8, 12 und 14 Tagen Miliartuberkulose mit Exitus. Daher Separation 
bevorzugt. Nur wenn diese kein eindeutiges Resultat ergibt, dann Ureteren- 
katheterismus. Warnung vor Spaltung oder Resektion bei Nierentuberkulose. 

Wildbolz (Bern): Schon nach Katheterismus kann Miliartuberkulose auf- 
treten, die Gefahr liegt im Einführen des Instrumentes durch die Urethra, nicht im 
Ureterenkatheterismus. Pyelographie bei Nierentuberkulose als unnötig und 
gefährlich wird abgelehnt. 





Obere Extremität. 


2) E. Olivier. Note sur la topographie des nervs du plexus brachial et des vaisseaur 
axillaires à leur entrée dans le creux sous-claviculaire. (Presse med. Nr. 102. 
1922. Dezember 23.) 


Hinweis auf die in den anatomischen Lehrbüchern zutage tretenden Un- 
stimmigkeiten über die Lage der großen Gefäße und Nervenstämme im Bereich 
der Fossa infraclavicularis. Untersuchungen an Injektions- und gehärteten Prä- 
paraten ergaben als konstante Tatsache, daß die Vene am weitesten nach innen 
liegt. An ihrer lateralen Wand findet sich die viel kleinere Arterie. Zwischen 
Arterie und Vene verläuft einer der Hauptäste des Pectoralis. Die Äste des 
Plexus brachialis liegen nach außen von der Arterie treppenförmig übereinander, 
und zwar so, daß der hintere Stamm am tiefsten liegt, während der vordere äußere 
Stamm unterhalb des M. subclavius am oberflächlichsten ist. Für die Praxis 
ergibt sich die Notwendigkeit, bei der Ligatur der Subclavia die Arterie genügend 
nach hinten und außen zu isolieren, um die Verletzung des hinteren Nervenstammes 
zu vermeiden, während bei Operationen an diesem die an der Innenseite des Nerven 
verlaufende Arterie zu beachten ist. M. Strauss (Nürnberg). 


3) F. D. Cairns. Metastatic melanoma of scapula. (Brit. journ. of surgery vol X. 
Nr. 38.) 


Erst 18 Jahre nach Entfernung des einen Auges wegen melanotischen Sarkoms 
trat eine Metastase im Schulterblatt auf, welches nach vorhergehender Unter- 
bindung der A. subscapularis von der Achselhöhle aus entfernt wurde. 

Mohr (Bielefeld). 


4) Cattaneo (Milano). Contributo allo studio e dalla cura della spalla vara. (Osped. 
magg. 1921. November 30.) 


Bei der Articulatio humeri vara ist der Kopf des Oberarms von der Diaphyse 
durch eine Knochenleiste abgetrennt und nach unten und innen abgeknickt. 
Normalerweise beträgt der Winkel zwischen Längsachse der Oberarmepiphyse 
und Oberarmdiaphyse 130°, je nachdem er sich verringert oder vergrößert hat 
man eine Varus- oder Valgusstellung des Kopfes. Bei der Art. hum. vara springt, 
äußerlich gesehen, die akromiale Gegend stärker infolge der Verschiebung des 
Kopfes nach unten und innen hervor, die Schulter erscheint abgeflacht, die Run- 
dung ist weiter nach unten verschoben. Die Krankheit entsteht in frühester 
Jugend durch Abtrennung der Epiphyse von der Diaphyse infolge eines Traumas, 
seltener ist sie angeboren oder die Folge von Rachitis oder einer Osteomyelitis. 
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Die Krankheitserscheinungen bestehen in Verkürzung des Oberarms, Verringerung 
der Bewegungen im Schultergelenk nach außen, oben und vorn, besonders ist die 
Abduktion erschwert. Als Behandlung kommt Freilegen des Gelenkes und Durch- 
meißelung der Epiphysenlinie oder Osteotomie mit Aufrichtung des von Epiphyse 
und Diaphyse gebildeten Winkels in Betracht. Sechs vom Verf. mit Osteotomie 
behandelte Fälle werden beschrieben. In allen wurde durch die Operation eine 
erhebliche Verbesserung der Bewegungen des Schultergelenks erzielt. 
Herhold (Hannover). 


5) Lenormant. Blessure à l’artöre axillaire. Soc. de chir. Séance du 22 nov. 1922, 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 93. 1922.) 


Eine 62jährige Frau zog sich durch einen Messerstich eine Verletzung der 
A. axillaris zu. Die Blutung stand auf Tamponade. Nach 15 Tagen neue Blutung 
und allmählich Bildung eines großen Aneurysma und Lähmungserscheinungen 
des Armes. 3 Monate später Operation: Ausräumung der Blutgerinnsel, es findet 
sich eine ausgedehnte Verletzung der A. axillaris, doppelte Unterbindung oberhalb 
und unterhalb der Verletzungsstelle.. Heilung ohne die geringste Gefahr der 
Gangrän. Lindenstein (Nürnberg). 


6) R. Masart. Ostéomes du triceps brachial. (Presse med. Nr. 7. 1922. Januar 25.) 


Hinweis auf die Seltenheit der Osteome des Triceps brachii (in der fran- 
zösischen Literatur sind nur 5 Fälle bekannt) und Anführung von 2 Fällen, die 
bei Kindern im Anschluß an Frakturen des Olecranon bzw. des Radiusköpfchens 
zur Beobachtung kamen und Zufallsbefunde der Röntgenuntersuchung dar- 
stellten, da sie geringe Funktionsstörung veranlaßten. 

M. Strauss (Nürnberg). 


7) Rosenburg. Zur Frage der Entstehung und Behandlung der subkutanen Ruptur 
der langen Bicepssehne. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXI. 
Hft.5 u. 6. S. 311—329. 1922. September.) 


Die lange Bicepssehne kann reißen infolge eines Traumas. Die Beanspruchung 
des bereits in Kontraktionszustand befindlichen Muskels für eine neue Leistung, 
der er nicht mehr gewachsen ist, ist als Ursache für den Abriß anzusehen. Die 
Feststellung, daß die Bicepsruptur mehrfach bei Beanspruchung des Muskels 
auftrat, die nicht über den Rahmen der alltäglichen Arbeit hinausging, und daß 
bei den meisten der Betroffenen eine Arthritis chronica vorlag, lehrte als zweite 
Möglichkeit für die Entstehung des Risses das langsame Durchscheuern der Sehne, 
die bei jeder Bewegung an den veränderten Knochen sich reibt. Es können sich am 
Rand der Sehne einzelne Fasern durchscheuern — und am Ort ihrer Durchtrennung 
eine neue Insertion am Knochen suchen — oder die ganze Sehne kann auf einmal 
durchreißen. Als Behandlung für den Einriß empfiehlt sich konservatives Ver- 
fahren mit möglichst baldiger Wiederaufnahme der Arbeit. Beim Abriß der 
Sehne kann in jugendlichem Alter nach sicher genügendem Trauma bei Kopf- 
arbeitern ohne Arthritis deformans durch unmittelbare Vereinigung der Stümpfe 
der Normalzustand wiederhergestellt werden. Wenn diese günstigen Verhältnisse 
nicht vorliegen, ist eine unmittelbare Vereinigung der Stümpfe wegen der Rezidiv- 
gefahr nicht zu empfehlen. Die beste Funktion im Arm wird erreicht durch die 
Anheftung des distalen Sehnenstumpfes am unteren medialen Ausgang des Sulcus 
intertubercularis. Endlich besteht die Möglichkeit, den langen Kopf auf den 
kurzen einzupflanzen. zur Verth (Hamburg). 
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8) E. Linell. On solitary fibromyxomata of peripheral nervetrunks. (Brit. journ. 

of surgery vol. X. Nr. 38. 1922.) 

Fall von taubeneigroßem cystischen Fibromyxom des N. medianus am Ober- 
arm. Resektion des Nerven und Naht. Nach 4 Monaten Zeichen beginnender 
Regeneration. Genauer histologischer Befund. (6 Abbildungen.) Schlüsse: Eine 
hämorrhagische Cyste spontanen Ursprungs in einem peripheren Nerven kann 
gutartig sein; daher ist bei derartigem Befund die Punktion und Ausschälung der 
Cyste der Nervenresektion vorzuziehen. Mohr (Bielefeld). 


9) Val. Dumpert. Ein Vorschlag zur operativen Behandlung der irreparablen 
Radialislähmung durch Tenodese der gelähmten Streckmuskeln am Unterarm. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Heidelberg, Geh.-Rat Enderlen. (Bruns’ 
Beiträge Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 457. 1922.) 

Verf. beobachtete an einem Kriegsverletzten mit starker narbiger Verände- 
rung im Bereich der Streckmuskulatur des Vorderarms und auch jetzt noch voll- 
ständiger Radialislähmung, daß eine aktive Dorsalflexion der Hand unter gleich- 
zeitiger Volarflexion der Grundphalangen bis zum Faustschluß und Streckung 
der Grundphalangen unter gleichzeitiger Beugung der Hand bis zur Mittelstellung 
möglich war. Weitere Beugung der Hand hinderte die Sehnenverwachsung. Der 
Daumen konnte ziemlich ausgiebig abduziert, opponiert und adduziert werden, die 
Extension im Grund und Interphalangealgelenk gelang gut. 

Dieser Befund erklärt sich aus der Verwachsung der Muskelsehnen mit der 
Narbe, wodurch es zu einer ausgedehnten Tenodese gekommen ist. 

Angesichts dieses guten funktionellen Zustandes schlägt Verf. vor, bei irre- 
parablen Radialislähmungen eine Tenodese der sämtlichen Streckmuskeln vor- 
zunehmen. 

Gleichzeitig zeigt der Fall, wie vorsichtig man bei Beurteilung des Erfolges 
von Sehnenverpflanzungen sein muß. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


10) Eugen Sattler. Modifizierter Extensionsverband bei supracondylären Oberarm- 

frakturen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 14. 

S. 268— 277. 1922. September.) 

Bei supracondylären Brüchen mit querem Verlauf tritt nach Einrichtung 
und Fixationsverband stets wieder Dislokation ein. Verf. empfiehlt für alle Arten 
von Brüchen an der distalen Oberarmepiphyse seinen modifizierten Verband, 
der den Unterarm in rechtwinkeliger Beugestellung bei Bettlage des Verletzten 
seitlich extendiert. zur Verth (Hamburg). 


11) Blanchard. Voie transol&cranienne pour la reduction des luxations anciennes 

du coude. (Presse med. Nr. 71. 1922. September 6.) 

Empfehlung der temporären Durchtrennung des Olecranons an der Basis 
zur Freilegung des Ellbogengelenkes und zur Reposition veralteter Luxationen. 
Die Methode gibt gute Übersicht über das ganze Gelenk und erlaubt leichte Re- 
position und Retention. Freilegung des Olecranons mit U-förmigem Schnitt über 
der Streckseite. Durchtrennung des Olecranons mit der Giglisäge. Reposition 
und Naht des Olecranons durch Knochenklammer. Mechanotherapie kann schon 
am 5. Tage einsetzen. M. Strauss (Nürnberg). 


12) H. Vulliet. La voie transolöcranienne utilisée comme vole d’accts aux lésions 
traumatiques du coude. (Presse med. Nr. 98. 1922. Dezember 9.) 
Empfehlung der temporären Querdurchtrennung des Olecranons zur blutigen 

Reposition der bei Kindern häufigen und schwer reponierbaren supracondylären 
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Oberarmfrakturen. Die Methode gibt freien Zugang zum Gelenk und bringt keine 
dauernden Schädigungen. M. Strauss (Nürnberg). 


13) P. Chutro. La resección ortopédica del codo. (Bol. y trab. de la soc. de cir. 

de Buenos Aires VI. Nr. 2.) 

Verf. hat die Überzeugung gewonnen, daß die wichtigste Ursache eines mangel- 
haften funktionellen Resultates nach Elibogenresektion eine zu weitgehende 
Opferung des Knochens, vor allem aber die Desinsertion des Triceps ist. Seit 
1915 geht er daher so vor, daß er von dem Kocher’schen Schnitt aus subkapsulo- 
periostal das Humerusende beiderseits freimacht, ohne den Triceps zu lösen, wobei 
nötigenfalls das Radiusköpfchen entfernt wird. Der Humerus wird alsdann 
mittels Giglisäge oder anderem Instrument oberhalb der Condylen durchtrennt, 
das Knochenstück wird herausluxiert und die Gelenkhöhle weiter bearbeitet, ohne 
die Tricepsinsertion zu zerstören. Verband in Beugestellung. Bewegungsübungen 
vom 4. Tage an. Zwischen der 2. und 3. Woche soll die normale Exkursionsweite 
der Bewegungen erreicht sein. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


14) William Jackson Merrill (Philadelphia). Myoplasty to restore function in 

extensor communis digitorum. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. 

Nr. 2. 1922. Januar 14.) 

Stichwunde des Extensor digitorum communis sin. an der Grenze von mitt- 
lerem und distalem Drittel mit Strecklähmung des III. und IV. Fingers. 14 Monate 
später wird die 19 mm breite Narbe im Muskel exzidiert; die angefrischten Muskel- 
enden werden durch vier Längsnähte vereinigt, die Nahtstelle durch Fascie und 
Fett gedeckt. Tadellose Funktion, so daß der Verletzte wieder Orgel spielen 
konnte. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


15) P. Kouindjy. Reeducation in writers cramp. (New York med. journ. CXVI. 

10. 1922. November 15.) 

Von den verschiedenen Behandlungsmethoden des Schreibkrampfes einschließ- 
lich der chirurgischen Therapie hat sich nur die systematische Übungstherapie 
und Massage bewährt. Hierbei soll die Massage die spastisch erkrankten Muskeln, 
die hypertonisch sind, in Ruhe lassen, also vor allem die Flexoren und Adduktoren, 
während die hypotonischen Antagonisten (Abduktoren und Extensoren) beein- 
flußt werden sollen. Dazu kommt die Übungstherapie, die, mit Widerstands- 
bewegungen der einzelnen Muskeln beginnend, weiterhin zur Schreiberziehung 
und Disziplin, unter Innehaltung und gesonderter Ausführung der bis ins einzelne 
genau bestimmten Schreibbewegungen dient. Hierbei spielen auch suggestive 
Einflüsse eine Rolle. M. Strauss (Nürnberg). 


16) Stoppato. (Parma). Fibroma della palma della mano. (Tumori anno IX. 

fasc. I. 1921.) 

Verf. entfernte bei einer 34jährigen Frau ein nußgroßes, von der Palmar- 
aponeurose ausgehendes Fibrom, welches proximal vom III. und IV. Finger saß. 
Mikroskopisch bestand es aus fibrösem Bindegewebe in der Peripherie, während 
das hellere Zentrum sich hauptsächlich aus hellscheinenden Kernen mit spärlicher 
fibröser Zwischensubstanz zusammensetzte, diese Kerne wurden vom Verf. als 
Fibroblasten angesprochen. Diese zentrale fibroblastomatöse Zone ist nach seiner 
Ansicht der Ausgangspunkt der Neubildung, welche als desmom bezeichnet 
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wird. Diese Desmome können ihren Ursprung vom in der Aponeurosis der Hohl- 

hand eingelagerten embryonalen muskulo-tendinösen Gewebe nehmen und somit 

dieselbe Entstehungsursache wie die Dupuytren’sche Kontraktur haben. 
Herhold (Hannover). 


17) George W. Hawk. A traction splint for fractured metacarpals and phalanges. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 2. 1922. Januar 14.) 


Die Schiene legt sich mit ihrem Körper dem Unterarm an. Ein Rahmen in 
Höhe der Mittelhand trägt für jeden Finger ein durch Schrauben verstellbares 
Lager, auf welchem der Finger durch Heftpflasterzug gestreckt werden kann. 
Für den Daumen ist eine besondere Schiene am Handgelenksteil des Apparates 
befestigt. Jede Fingerschiene kann abgenommen werden. Bei Röntgenaufnahmen 
stören die Metallrahmen der Schiene nicht. 3 Abbildungen. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


18) Hans Rahm. Die Morestin’sche Plastik bei Fingerkontrakturen. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 214. 1922.) 


Empfehlung der Morestin’schen Plastik auf Grund von drei mit gutem Erfolg 
operierten Fällen: Längsschnitt an der Volarseite des Fingers, der die Narben- 
massen in zwei Blätter spaltet. Darauf werden Querschnitte treppenförmig ab- 
wechslungsweise rechts und links in die beiden Schwimmhautblätter gesetzt, bis 
alles was eine Streckung des Fingers hindert, durchtrennt ist. Nach Streckung 
des Fingers werden die so entstandenen kleinen Hautläppchen mit etwa dreieckiger 
Form abwechselnd auf die Wundfläche herübergeklappt, so daß eine zickzack- 
förmige Schnittlinie entsteht. In dieser Stellung Fixierung der Läppchen durch 
einige Nähte. Verband und Ruhigstellung des Fingers für etwa 8 Tage. Dann 
Bewegungsübungen. Mußte die in den Narbenmassen verbackene Sehne mit 
durchtrennt werden, oder war sie nicht mehr vorhanden, so muß der Morestin’sche 
Kniff angewendet werden: Da der Finger nicht mehr aktiv gebeugt werden kanı, 
wird er beim Faustschluß von einem Nachbarfinger erfaßt und mit zur Hohl- 
hand geführt. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


19) H. Römer. Einseitige Symbrachydaktylie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIV. Hft. 1—4. S. 1—4. 1922. September.) 


Beobachtung der Rostocker Klinik (Müller) bei einem 11jährigen Mädchen. 
Die Mißbildung betrifft die linke Hand. Die Fingermißbildungen wie die Höhe 
der Hautbrücke nehmen nach der ulnaren Seite hin ab. Es handelt sich um einen 
einseitigen sporadischen, nicht vererbten Fall. Verf. glaubt für die Entstehung 
eine äußere Ursache anschuldigen zu müssen. zur Verth (Hamburg). 


20) G. Jean (Toulon). Brachydactylics par raccourcissement congenital des 
metacarpiens. (Revue d’orthop. 29. Jahrg. Nr. 6. S. 533—542. 1922.) 


Ausführliche Mitteilung eines Falles von angeborener Brachydaktylie bei 
einem 20jährigen Seemann, dessen Vater und ein Bruder die gleiche Mißbildung 
hatten. Im Röntgenbild zeigte sich, daß die Verkürzung auf dem teilweisen 
Fehlen des V. Metacarpus beruhte. Anhangsweise werden noch zwei hierhef- 
gehörige Fälle von Zehenmißbildung kurz geschildert. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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21) M. Tiöche. Über eine Erkrankung des Nagellalzes von syphiloidem Aussehen, 
verursacht durch den Bacillus fusiformis. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1922. Nr. 51 u. 52.) 


52jähriger Mann mit massenhaft sekundär-syphilitischen Erscheinungen hatte 
auch deutliche Onychia sicca an einigen Fingern, die ebenfalls als syphilitisch an- 
gesprochen wurde. Trotz spezifischer Behandlung Verschlimmerung des Finger- 
leidens. Die Endphalange des Mittelfingers war schließlich blauviolett verfärbt, 
stark aufgetrieben und auf leiseste Berührung sehr schmerzhaft. Ein tiefes, ring- 
förmiges Geschwür mit scharfem Rand und graugrünlichem, nekrotischem Grund 
befand sich an Stelle des Nagelbettes. Entleerung von stinkendem Eiter. Mikro- 
skopische Untersuchung von Gewebsfetzen und Eiter ergab Reinkulturen fusi- 
former Bazillen. Neosalvarsan und Quecksilber innerlich brachte keine Besserung, 
doch trat innerhalb zweier Tage völlige Heilung ein, nachdem die Wunde 2mal 
täglich mit Altsalvarsanpuder direkt bestäubt worden war. 

Borchers (Tübingen). 








Entzündungen, Infektionen. 


22) F. Zollinger (Aarau). Trauma und Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1922. Nr. 46 u. 47.) 


Eine posttraumatische Tuberkulose im Sinne einer durch das Trauma be- 
dingten Erkrankung muß angenommen werden, wenn 1) infolge des Traumas 
Tuberkelbazillen in den Körper einwandern und eine Tuberkulose erzeugen, und 
2) das Trauma die allgemeine Immunität des Gesamtorganismus oder die Bildung 
von Abwehrstoffen so geschädigt hat, daß sich während oder unmittelbar nach 
dem Unfall virulente Bazillen am Ort des Traumas niederlassen können. Ohne 
offene Verletzung der Haut und der Weichteile in der Umgebung eines Knochens 
oder Gelenks gehört eine rein traumatische chirurgische Tuberkulose zu den 
allergrößten Seltenheiten. 


Bei einer die Haut nicht durchtrennenden Verletzung darf stets nur mit 
Wahrscheinlichkeit auf einen Zusammenhang geschlossen werden, wenn der 
Pat. zur Zeit des (glaubwürdigen!) Unfalls völlig frei von nachweisbarer Tuber- 
kulose war und der Unfall in geeigneter Weise einwirkte. Direkte Folgen des 
Unfalls müssen beobachtet sein. Die zeitlichen Verhältnisse der Tuberkulose- 
entwicklung müssen mit unseren Erfahrungen übereinstimmen (untere Grenze 
4—6 Wochen, Höchstzeit 6—12 Monate). Auch sollte ein örtlicher Zusammen- 
hang erkennbar sein. 


Verschlimmerung einer bereits bestehenden Knochen- und Gelenktuberkulose 
ist dann mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, wenn der Unfall glaubwürdig ist, 
den Erkrankungsherd getroffen hat und sofort im Anschluß sich entwickelt. Obere 
Grenze 4 Wochen. Ferner sollte wenigstens im Anfang die Entwicklung so rasch 
und intensiv erfolgen, wie man das gewöhnlich nicht sieht. Auch darf sich das 
tuberkulöse Leiden zur Zeit des Unfalls noch nicht im letzten Stadium befinden. 

Borchers (Tübingen). 


23) R. Kipfer (Bern). Die Wildbolz’sche Eigenharnreaktion. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 51 u. 52.) 
Ausführliche Besprechung der bisher gemachten Erfahrungen und Erteilung 
von Ratschlägen in bezug auf Einzelheiten der Methodik: 
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1) Berücksichtigung des spezifischen Gewichts des Ausgangsurins; 

2) Messung der Kochtemperatur. 

3) Verhütung des Schaumabgangs bei der Destillation. 

4) Genügend langes Kaltstellen des eingeengten Urinpräparates. 

5) Auswahl einer geeigneten Haut zur Vornahme der Injektionen, d.h. 
weder eine anergische, noch der zu empfindlichen Haut kleinster Kinder; unter 
Umständen Vornahme der Injektion nicht auf der Haut des Pat. selbst, sondern 
auf der geeigneteren Haut einer Drittperson. 

6) Sorgfältige Injektionstechnik; eventuell 

7) modifizierte Technik nach Grosjean oder Bosch, eventeull Lanz. 

Von 1433 klinisch als tuberkulös erkrankten Patt. reagierten 92,7% positiv. 
Von 845 Fällen, bei denen Tuberkulose klinisch nicht nachgewiesen werden konnte, 
haben 71,2%, negativ und 28,8%, positiv reagiert — wobei die unbrauchbaren 
Versuche an Säuglingen nicht mitgezählt wurden. 

Die Wildbolzreaktion wird vom Verf. als wertvoll bezeichnet. 

Borchers (Tübingen). 


24) A. Witzel (Marburg). Die Bedeutung der Familienuntersuchung bei chre- 
nischen Infektionskrankheiten, insbesondere bei Tuberkulose oder Lues eines 
Ehegatten. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 22.) 

Neben Behandlung des tatsächlich erkrankten Organs ist es Aufgabe des 
praktischen Arztes auch die körperliche und geistige Persönlichkeit zu behandeln; 
bei chronischen Infektionskrankheiten (Tuberkulose und Lues) ist daneben noch 
die Familienuntersuchung nötig. So wurden diagnostisch unklare syphilitische 
Erkrankungen bei dem einen Ehegatten klarer durch den positiven serologischen 
Befund beim anderen. Nur durch Frühdiagnose läßt sich aussichtsreiche Behand- 
lung — die Frühbehandlung — einleiten. W. schildert drei derartige Fälle. 

Noch wichtiger ist die Familienuntersuchung bei der Tuberkulose. Von 
Praktikern und Tuberkulosefürsorgestellen sollte diese Forderung streng durch- 
geführt werden. Verf. erläutert durch Beispiele die Notwendigkeit dieser Maß- 
nahme. Wichtig in erster Linie ist die Unschädlichmachung des Auswurfs. Ein 
Desinfektionsverfahren, das allseits befriedigt, muß erst noch gefunden werden, 

Abschließend fordert W., das Endurteil über den Gesamtbefund bei Tuber- 
kulose für den ärztlichen Beurteiler, wie auch in der Versicherungspraxis möglichst 
knapp und klar zu formulieren, nach der in der Marburger Poliklinik üblichen Weise. 

Nissen (München). 


25) Miller. [A Guinea-pig, rapid method for the diagnosis of tuberculosis. (Journ. 

of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 4. 1922. Januar 28.) 

Objekte mit spärlichen Tuberkelbazillen und zahlreichen anderen Bakterien 
(Sputum, Urin) versetzt M. mit einer geringen Menge 3 oder 4% igen Antiformins, 
neutralisiert nach Homogenisierung mit Normalsäure und färbt mit dünnem 
Gentianaviolett. Diese Lösung wird einem Meerschweinchen in die Leber ge- 
spritzt. Nach 12—16 Tagen findet man, falls das Objekt wirklich Tuberkelbazillen 
enthielt, bereits tuberkulöse Herde in der Leber und Milz. Sollte irgendein Zweifel 

i so klärt ihn ein Leberschnitt, nach Ziehl-Neelsen gefärbt. 
Richard Gutzeit (Neidenburg). 


26) G. Urbino. Contributo alla casistica delle localizzazione posttraumatiche 
tubercolari. (Giornale di med. milit. LXX. 11. 1922. November.) 
Nach einer ausführlichen Darstellung der Hauptarbeiten über den Zusammen- 
hang zwischen Trauma und chirurgischer Tuberkulose berichtet Verf. kurz über 
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seine eigenen Erfahrungen. In 600 Fällen chirurgischer Tuberkulose konnte 
60mal ein sicher vorausgegangenes Trauma festgestellt werden. Hereditäre Be- 
lastung fand sich in keinem Falle. Dagegen waren in 7 Fällen Pleuritiden, 2mai 
kalte Abszesse, Imal eine fortgeschrittene Bronchitis, Amal die Entbehrungen der 
Gefangenschaft vorausgegangen. In 13 Fällen bestand das Trauma in einfachen 
Distorsionen der Gelenke, in 29 in leichten Kontusionen, in 14 in schweren Kon- 
tusionen, in 1 Falle in einer Luxation, in einem weiteren in einer Muskelzerrung. 
Zeitintervall zwischen Trauma und Auftreten der Tuberkulose betrug in 22 Fällen 
wenige Tage bis zu 1 Monat, in 19 Fällen bis zu 4, Jahr. Bei der tuberkulösen 
Affektion handelte es sich in der Mehrzahl der Fälle um Gelenkaffektionen im 
Bereich von Fuß-, Knie- und Ellbogengelenk. Zur Erklärung des Zusammenhangs 
zwischen Trauma und Unfall, vor allem bei sonst gesunden Individuen, werden 
die Wolff-Eisner’schen Hypothesen angenommen. Hinweis auf den Umstand, 
daß diese traumatisch veranlaßten Tuberkulosen im allgemeinen akut verlaufen. 
M. Strauss (Nürnberg). 


27) G. Frommolt. Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannmittel bei chirur- 
gischer Kindertuberkulose. (Auf Grund vergleichender Nachuntersuchungen 
verschiedenartig behandelter Fälle, mit besonderer Berücksichtigung der Spät- 
resultate.) (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 1—4. 
S. 218—267. 1922. September.) 
Es werden größere Serien von Erkrankungen bestimmter Organgruppen, die 

teils mit (70), teils ohne Friedmannvaccine (76) behandelt sind, aus der Chirur- 

gischen Abteilung der Univ.-Kinderklinik Leipzig, Sievers, hinsichtlich ihres 
therapeutischen Erfolges statistisch gegeneinander abgewogen. Weder bei Kno- 
chen-, noch bei Gelenk- oder Drüsentuberkulose konnte durch Impfung mit dem 

Friedmannmittel eine erkennbare Verkürzung der Krankheitsdauer im Vergleich 

zu anderweitig behandelten Fällen festgestellt werden. In einigen Fällen schienen 

bald vorübergehende Besserungen nicht spontane Schwankungen im Verlauf der 

Tuberkulose zu sein, sondern Folgen der mehr oder weniger lang zurückliegenden 

Impfung. Ob es sich hier um einen ungenügend immunisierenden Anstoß nach 

Menzer oder um Proteinkörperwirkung handelt, kann nicht entschieden werden. 

Die Friedmannfälle zeigen in ihrem Allgemeinbefinden, beurteilt am Körper- 

gewicht, keinen Unterschied gegen die anderweitig behandelten Fälle. Bei den 

Friedmannfällen traten nach der Impfung Amal so häufig neue metastatische 

Tuberkuloseherde auf als bei den anderen Fällen; unter ihren Todesfällen war 

3mal so häufig Meningitis tuberculosa die Todesursache als unter den tödlichen 

Fällen der anderen Gruppe. Zur Erreichung größerer Zahlenreihen wird in der 

Prüfung des Mittels fortgefahren. Vor einer allgemeinen Anwendung durch den 

praktischen Arzt wird wegen der Neigung der geimpften Fälle zur Metastasierung 

der Tuberkulose und wegen der Häufigkeit der Meningitistodesfälle gewarnt. 
zur Verth (Hamburg). 


28) G. Urbino. La chemiotherapia della tuberculosi chirurgica con i preparati 

cuprici. (Giorn. di med. milit. LXX. 3. 1922.) 

Verf. hat in 18 Fällen chirurgischer Tuberkulose ein von Serono hergestelltes 
Jodkupferpräparat lokal und intramuskulär und außerdem ein Zyankupfer- 
präparat intravenös (alle 6—8 Tage) verwendet und erzielte bei kalten Abszessen 
mit der Entleerung der Abszesse und nachfolgender Injektion von 10—30 cem 
Jodkupfer rasche Umwandlung des Eiters, weitgehende Rückbildung und schließ- 
lich Heilung. Bei Fistelbildung wurde durch Injektion einer Mischung von 2 Teilen 
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Jodkupfer und 1 Teil Äther in die Fisteln und Bedeckung der Geschwüre mit 
der gleichen Mischung Ausstoßung von Sequestern, Aufhören der Sekretion und 
vielfach Heilung erzielt. Bei Drüsentuberkulose führte die Kupferbehandlung 
zur raschen Umwandlung der Drüsen. Die intramuskulären Injektionen des 
Jodkupfers bedingten im wesentlichen nur eine Besserung des Allgemeinbefindens, 
während die lokalen Erscheinungen weniger beeinflußt wurden. Dagegen beein- 
flußten die intravendsen Injektionen von Zyankupfer nicht allein den Allgemein- 
zustand, sondern auch die lokalen Erscheinungen, ohne Störungen zu machen. 
M. Strauss (Nürnberg). 

29) K. Vogel (Dortmund). Die operative Enfternung extraartikulärer tuberkulöser 
Knochenherde. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 4. S. 246. 
1922.) 

V. weist auf ein Verfahren hin, das er in diesem Zentralblatt 1919, Nr. 39 
veröffentlicht hat. Er verfügt jetzt über eine Beobachtungsreihe von 20 Fällen 
von Rippencaries; von diesen sind 17 primär geheilt und auch heil geblieben. 

B. Valentin (Heidelberg). 


30) Hurst, Tanner, Osman. Addison’s disease, with severe anaemia, treated by 
suprarenal grafting. (Proceedings roy. soc. of med. 1922. Nr. 15.) 


Fall von Addison’scher Krankheit mit schwerer Anämie. Einpflanzung einer 
Nebenniere in das subkutane Bindegewebe der Leistengegend, welche von einem 
soeben tödlich verunglückten Mann stammte. 1 Monat später Einpflanzung einer 
von einem soeben gestorbenen Neugeborenen stammenden Nebenniere in das 
Hodenparenchym, nach 4 Wochen Bluttransfusion. Langsame Besserung mit 
Steigerung des Blutdruckes. Nach etwa 10 Monaten erhebliche Besserung des 
Allgemeinzustandes, Blutdruckes und Hämoglobingehalts; Pigmentierung unver- 
ändert. Die überpflanzte Drüse war noch tastbar, der Hoden zum Teil atrophisch. 

Mohr (Bielefeld). 





Verletzungen. 


31) Jeanneney (Bordeaux). Traitement du choc traumatique. (Arch. franco- 
belges d. chir. 1923. Februar.) 


Bei allen Schwerverwundeten kommt eine prophylaktische, gegen das Ein- 
treten von Schock gerichtete Behandlung in Frage. Diese besteht in Beruhigung 
des Nervensystems durch ruhige Umgebung, Beseitigung der Schmerzen und 
intravenödse Einspritzung von 2 ccm einer Kampferöllösung 1 : 10. Zur Prophylaxe 
gehört ferner die Erwärmung des Körpers und die Hebung des Blutdrucks durch 
Ersetzen des verlorenen Blutes durch intravenöse Injektionen (Locke’sche Lösung) 
oder Bluttransfusion. Eine antitoxische Prophylaxe richtet sich gegen die von 
dem zerquetschten Muskelgewebe ins Blut gelangten Toxine. Durch Einspritzen 
von Herzmuskelextrakt in die Vene eines Pferdes wird ein Serum gewonnen, das 
diese antitoxischen Eigenschaften hat. Die Behandlung des bereits eingetretenen 
Schocks wird durch dieselben, eben geschilderten Maßnahmen bekämpft. Bei 
Operationen ist Chloroform kontraindiziert. Herhold (Hannover). 


32) Gallo y Calcagno. Sobre un caso de estupor arterial traumatico., (Bol. y trab. 
de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 10. 1922.) 


Fractura supracondylica humeri. Bei der Untersuchung, 4 Stunden nach der 
Verletzung, vermißte man den Puls in der Radialis, Cubitalis und in der Axillaris. 
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Operative Freilegung. Die Arteria brachialis ist so dünn wie eine Interossea, 
und zwar weit über die Stelle der Fraktur nach oben hin. Durch Einfließenlassen 
von physiologischer Kochsalzlösung wird eine Intimaverletzung ausgeschlossen. 
Nach 48 Stunden ist auch bei Druckmessung mit dem Riva-Rocci ein Unterschied 
zwischen rechtem und linkem Arm nicht mehr nachweisbar. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


33) P. Bull. Kopierstiftverletzungen. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben 

Bd. LXXXIV. Nr.3. S. 221. 1923. [Norwegisch.]) 

Verf. macht aufs neue auf den Ernst der Verletzungen mit Kopierstift auf- 
merksam. Mitteilung von 2 Fällen. Der 1. Fall war beim Aufstehen in einen 
Tintenstift getreten. Mehr als 8 Wochen danach wurde eine Operation notwendig. 
Sequester und Granulationen im Calcaneus, in dem nachher eine nußgroße Höhle 
zurückbleibt. Im 2. Fall war der Stift in die Hohlhand eingedrungen. Operation 
nach 3 Wochen. Schädigung der Sehnenscheiden und des Periosts. Charakte- 
ristich für diese Verletzungen ist der zuerst harmlos scheinende Verlauf, besondere 
Schmerzen fehlen. Das in den Tintenstiften enthaltene Methylviolett oder ein 
andererer Anilinfarbstoff wirkt als schweres Gift und verursacht Gewebsnekrose. 
Zu einer eigentlichen Eiterung kommt es nicht, da der Farbstoff antiseptisch 
wirkt. Einheilung wie bei einem gewöhnlichen Graphitstift gibt es nicht. Solche 
Wunden müssen immer gründlich revidiert werden. Zus. f. Beschreibung mit 
21 Krankengeschichten von Erdheim (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII.). 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


34) L. Torraca. L’ azione necrotizzante delle matite copiative e di alcuni colori di 

anilina. (Arch. per le science med. 1922. 44.) 

Die bei Kopierstiftverletzungen beobachteten ausgedehnten entzündlichen 
und nekrotischen Erscheinungen prüfte T. experimentell bei Meerschweinchen; 
hiernach sind die erwähnten Erscheinungen Folgen des in den Kopierstiften ge- 
wöhnlich enthaltenen Methylvioletts. Beim Tier sind die örtlichen Erscheinungen 
häufig mit allgemeinen Vergiftungserscheinungen verbunden, welche tödlich sein 
können, und mit schweren Schädigungen des Leber- und Nierengewebes einhergehen. 

Mohr (Bielefeld). 


35) R. Bonn. Zur Klinik und Therapie der subkntanen traumatischen Lymph- 

extravatate. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. 

S. 53—65. 1923. November.) 

Vier Fälle der Frankfurter Chirurg. Univ.-Klinik (Schmieden). Für die 
Entstehung des subkutanen traumatischen Lymphextravasates kommt es nicht — 
neben der Richtung — auf den Grad des Traumas allein an, sondern auch auf 
das Verhältnis dieser Gewalt zur Elastizität des subkutanen Gewebes. Der vierte 
Fall wird auf Massage des Stumpfes nach Exartikulation der Hand wegen schwerer 
Sehnenscheidenphlegmone zurückgeführt. Daß ein derartig geringfügiges Trauma 
imstande gewesen ist, eine Ablösung der Haut von der Fascie zu bewirken, läßt 
sich nur durch die herabgesetzte Elastizität des narbigen subkutanen Gewebes 
erklären. Therapeutisch wird bei kleinen und mittelgroßen Decollements zunächst 
für kurze Zeit Punktion und Kompressionsverband versucht. Führt das nicht zum 
Ziel, so wird die Lymphcyste exstirpiert und die Haut darüber durch die Naht 
verschlossen. Bei sehr großen Decollements, bei denen eine Exstirpation nicht 
angängig ist, ist breite Spaltung, Bestreichen der Cystenwände mit antiseptischen, 
milde Entzündung erregenden Mitteln (Jodtinktur) und nachfolgende Drainage 
indiziert. zur Verth (Hamburg). 
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36) P. J. Stradyn. Über Behandlung bel Verletzungen der peripheren Nerven. 
Chirurg. Hospitalklinik der mil.-med. Akademie in St. Petersburg von Prof. 
Fedorow und Physiotherapeutisches Institut, Direktor Dr. Bruschtein. 
(Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 4. S. 594—598. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 


817 Fälle von Verletzungen der peripheren Nerven; davon gelangten in der 
Chirurgischen Klinik während der letzten 20 Jahre 212 zur Beobachtung, die 
übrigen 605 wurden während der letzten 7 Jahre im Physiotherapeutischen In- 
stitut beobachtet. Es waren verletzt: Plexus brachialis 108, Nerv. ischiadicus 2%, 
N. radialis 101, N. peroneus 86, N. ulnaris 83; N. tibialis, femoralis, kombinierte 
Verletzung 57, N. medianus 17. 128mal wurden zugleich Knochenfrakturen ver- 
zeichnet. Bei partieller Verletzung öfters trophische und vasomotorische Störungen 
als bei totaler. 

Es wurden behandelt physiotherapeutisch 694, operiert 123. 

In 156 Fällen von systematischer, im Verlauf von nicht weniger als 3monati- 
ger physiotherapeutischer Behandlung ließ sich ein Erfolg in 45%, verzeichnen 
(Linderung der Schmerzen, Verminderung der sensiblen und trophischen Störungen, 
Wiederkehr der Bewegungen). 

Bei Versagen der konservativen Therapie müssen klinisch schwere Fälle bei 
starken Schmerzen, stabilen trophischen Störungen, operiert werden. Bei Nerven- 
defekten muß die Naht, perineural angelegt, End-zu-End erstrebt werden. Opera- 
tion in zwei Momenten; erstes Moment: Nervennaht ohne Anfrischung der Nerven- 
enden bei maximaler Flexion, darauf Extension während einiger Wochen; zweites 
Moment: Resektion, Naht, wiederum Flexion der Extremität. 102 Fälle von 
Operationen an Nervenstämmen. Beobachtungsdauer 3 Monate. In 63%, Schwin- 
den der Schmerzen, Verminderung der Sensibilitätsstörungen, Vernarbung der 
trophischen Ulcera, in 27,5%, Wiederkehr der Bewegungen. Die besten Resultate 
nach Neurolyse — 76,4% Erfolg, 30,9% Wiederkehr der Bewegungen. Nach 
Nervennaht Erfolg 40%, teilweise Wiederkehr der Bewegungen 11%. Die schlech- 
testen Resultate nach Verletzungen des Nervus ischiadicus. Die Nervenregenera- 
tion erfolgt langsam. Wiederkehr der Funktion der oberen Extremität 2—3 Jahre, 
der unteren 4—5 Jahre. Bei Nervenplastik Erfolg in 10—15%. 

A. Gregory (Wologda). 


37) W,R. Chesin. Zur operativen Technik bei Verletzungen von peripheren Nerven. 
(Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 3. S. 332—343. 1922. Nr. 7. [Russisch.]) 


34 Operationen an peripheren Nerven. Unmittelbarer Kontakt der Nerven- 
enden anzustreben. Alle Methoden der Tubulisation durch Fett oder Fascie sind 
zu verwerfen, da sie zur Narbenbildung führen. Die rationellste Ausfüllung eines 
Nervendefektes wird durch Autoplastik mittels eines sensorischen Nerven versorgt. 
Endoneurolyse indiziert in Fällen, wo bei starker Narbenbildung eine ausgeprägte 
Nervenkompression zu vermuten war. 

Bei Kausalgien fand Anwendung Vereisung bzw. Methode von Leriche. 
A. Gregory (Wologda). 


38) Bolognesi (Sienne). Les blessures par morsure de serpents venimeux. (Arch. 
franco-belges d. chir. 1922. Nr. 11. August.) 

B. ließ die Hinterläufe von Kaninchen von giftigen Schlangen beißen. In 
einer zweiten Reihe von Versuchen spritzte er das aus der Speicheldrüse der 
Schlange entnommene Gift subkutan in die Hinterläufe ein. Die festgestellten 
‚Pathologisch-anatomischen Veränderungen in beiden Versuchen waren folgende: 
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diffuses Ödem an den betreffenden Gliedmaßen, kleinzellige Infiltration des sub- 
kutanen Zellgewebes und Anhäufung von roten Blutkörperchen, Zerfall der Muskel- 
fasern mit teilweiser wächserner Degeneration, Kernverlust des Sarkolemms, im 
interstitiellen Muskelgewebe Anhäufung Iymphoider Zellen, Faltung des Endothels 
der Blutgefäße mit Thrombenbildung. An den übrigen Organen wurden Schwel- 
lung der Herzmuskelfasern, Blutüberfüllung und Blutaustritte in den Lungen, 
dem Gehirn, der Milz und den Nieren beobachtet. Herhold (Hannover). 


39) Ch. W. Peabody. A study of persistent bone sinuses. Observations from 
500 cases following gunshot wounds. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXI. Nr. 5. 1920. November.) 


Knochenfistein bleiben bei den unmittelbar nach der Verwundung operativ 
behandelten Fällen fast ebenso häufig zurück als bei den nicht operierten. Den 
Grund sucht P. in Reinfektion gelegentlich der Verlegung der Verwundeten bald 
nach der Operation. Viele Fälle waren 8—10mal operiert worden. Ausgedehnte 
Narben- und Callusbildung sowie Gelenkversteifungen zeichneten die meisten 
Fälle aus. Anatomisch unterscheidet P. zwei Gruppen. Die erste, an den Dia- 
physen, zeigt Osteosklerose und Obliteration der Markhöhle, die verhärteten 
Fistelränder können kein gesundes Narbengewebe mehr bilden, Sequester können 
fehlen, können aber auch groß sein, oft sind es bei der Verwundung gelöste Knochen- 
stücke. Die zweite Gruppe, an der Epiphyse, zeigt wenig oder keine Knochenneu- 
bildung, Rarefikation und Degeneration der ganzen Epiphyse mit zahlreichen, 
oft kleinen Sequestern. Stets findet man eine Verbindung mit dem Gelenk, das 
versteift ist, aber meist noch Gelenkknorpel aufweist, der durch seinen Verfall 
die Fistel unterhält. Bei Nichtvereinigung der Bruchenden der Diaphyse ist 
Fistelbildung selten. Ist solche vorhanden, so erstreckt sich die Eiterung bis ins 
Mark, septische Komplikationen sind dabei häufig. Das kurze Knochenbruch- 
stück verfällt der Atrophie. — Auf Röntgenplatten sind infolge der Sklerose 
Knochenhöhlen oft nicht zu sehen. Zu Röntgenuntersuchungen hat sich die Ein- 
führung von Gummidrains vorteilhafter erwiesen als die von Sonden oder Pasten. 

P. empfiehlt, schon bei der ersten Operation nach der Verwundung selbst 
große Knnochenstücke zu entfernen, falls sie von Periost und Endost entblößt 
sind. Fisteln werden vor der Operation erweitert, drainiert, mehrere Tage lang 
ausgepült. Biluttransfusionen werden vor der eigentlichen Operation gemacht. 
Künstliche Bilutieere vermeidet P., weil sie die Muskeln schädigt, die Wider- 
standsfähigkeit gegen Infektion vermindert und die Gefahr der Nachblutung 
vergrößert. Fisteln und Narben werden dann in einem Stück ausgeschnitten, 
Sequester entfernt. Dann wird Wäsche und Instrumentarium gewechselt, die 
Wunden erweitert mit Inzisionen ins Periost, das in Zusammenhang mit den 
Weichteilen beiseite geschoben wird. Am Knochen wird alles weggenommen 
bis ins Gesunde hinein, selbst auf die Gefahr der Kontinuitätsunterbrechung hin. 
Die Knochenwunde wird geglättet, Blutung mit heißer Salzlösung und Kom- 
pression gestillt. Dann wird die Wundsterilisation nach der Carrel-Dakin’schen 
Technik vorgenommen. Ruhigstellung der Glieder ist dazu notwendig. Verband- 
stoffe werden in dieser Zeit nur so viel verwendet, als zur Befestigung des Drains 
notwendig ist. Bestreichung der Haut mit Vaseline sorgt für leichte Lösbarkeit 
der Verbandstoffe, die nach 48 Stunden entfernt werden. Nachher werden Ver- 
bände angelegt. Wenn der Knochen bedeckt ist und Zählungen durchschnittlich 
nur ein Bakterium im Gesichtsfeld ergeben, wird sekundär genäht. Die Narben 
werden wieder ausgeschnitten bis aufs Periost, so daß gesunde Muskulatur zutage 
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liegt, Knochenhöhlen werden mit gestielten Fett- oder Muskellappen ausgefüllt, 
dann schichtweise nach Lösung der Haut und Anlegung von Entspannungsschnitten 
vernäht. Bei Hautdefekten werden Wanderlappen überpflanzt. 

E. Moser (Zittau). 


40) William H. Byford. A bone plate for usein fractures close to joints or to epi- 
physes. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr.6. 1922. Fe- 
bruar 11.) 


Die Platte ist 2,5 cm lang, 0,64 cm breit und 0,08 cm dick, aus nicht resor- 
bierbarem Material und trägt an jedem Ende drei Nägel mit schneidenden Spitzen. 
Ein kleiner Einschnitt genügt, um sie an den Bruchenden ohne Bohrung durch 
Hammerschläge zu befestigen und nach Heilung durch eine Kocherklemme zu 
entfernen. Sie eignet sich auch für schmale Knochen. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


41) Lambotte. Quel est le meilleur moment pour pratiquer l’osteo-synthöse dans 
les fractures recentes? (Arch. franco-belges d. chir. 1923. Januar.) 


L. rät bei Knochenbrüchen, die eine Knochennaht.erfordern, diese nicht 
unmittelbar nach dem Trauma auszuführen, sondern 8 Tage und bei Brüchen des 
Oberschenkels 12—15 Tage zu warten, da bei sofort ausgeführter Knochennaht 
nach seinem Erfahrungen das Festwerden des Knochenbruchs sehr verzögert wird. 
Nach seiner Ansicht stört die sofortige Knochennaht die Reparationsarbeit der 
Knochenhaut durch Schädigen der tiefen, das Knochengewebe bildenden Zellen. 
Als Ausnahmefälle, in welchen die Knochennaht sofort angelegt werden kanı, 
gelten Durchstechung der Haut, Nervenkompression und Bildung einer Blut- 
geschwulst infolge Verletzung einer Be Schlagader. 

Herhold (Hannover). 


42) G. H. Edington. The temporary plating o? fractures of the long bones. (Brit. 
med. journ. Nr. 3234. S. 1214. 1922.) 


Operative Behandlung von Brüchen der langen Knochen sollte nur erfolgen, 
wenn die Reposition der Fragmente durch unblutige Maßnahmen nicht gelingt. 
Bei Tibia-, Femur- und Humerusbrüchen empfiehlt sich die vorübergehende Platten- 
verschraubung. Der Hautschnitt muß so gelegt werden, daß er nicht in unmittel 
bare Berührung mit der Fraktur kommt. Zur Anregung der Callusbildung ist € 
zweckmäßig, das Periost an der Stelle abzuschieben, an welcher die Platte an- 
gelegt wird; Verf. verwendet Lane’sche Schrauben und flache, mit vier Löchern 
versehene Platten, die nötigenfalls passend gebogen werden. Ergänzender äußerer 
Schienenverband ist nötig. Nach 3—4 Wochen werden die Platten und Schrauben 
entfernt. Die Lockerung bzw. Festigkeit der Schrauben am Tage der Entfernung 
steht im Verhältnis zum Fortschreiten bzw. Zurückbleiben des Heilungsprozesse. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


43) W. M. Beaumont. Remarks on the value of Butyn as a local anaesthetic. 

(Brit. med. journ. Nr. 3237. S. 57. 1923.) 

Butyn wurde 1918 als synthetischer Ersatz für Kokain erfunden und durch 
eine Kommission der Augenabteilung der American medical association geprüft. 
Sie kam zu dem Ergebnis, daß Butyn wirksamer ist als Kokain und daher eine gê- 
ringere Dosis ausreicht, daß es rascher und anhaltender wirkt und weniger giftig ist. 
Es hat keinen das Gewebe austrocknenden Einfluß, ändert die Pupillenweite nicht 
und kann gekocht werden, ohne seine anästhetischen Eigenschaften zu verlieren. 
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Verf. hat das Mittel bei zahlreichen Eingriffen an Auge, Nase und Zähnen mit 
gutem Erfolg verwandt und empfiehlt seine Anwendung auch an Stelle des nicht 
ungefährlichen Kokains für die Anästhesie des Urogenitaltraktes. Für ober- 
flächliche Betäubung genügt eine 2%, ige Lösung, während für größere Eingriffe 
Verwendung von 5°%,igem Butyn zweckmäßig ist. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


44) Archibald Young. A five years survey of the routine treatment of fractures 
by operatives methods. (Brit. med. journ. Nr. 3234. S. 1209—14. 1923.) 


Von 693 in den Jahren 1917—1922 behandelten Knochenbrüchen wurden 
39,25% offen operiert, davon erfolgte direkte Fixation bei 14,88%, das sind 37,8%; 
aller offen Operierten. Bei der Mehrzahl der Fälle wurde die Fixation mittels 
Plattenverschraubung bewirkt (43), demnächst war Nagelung (29) und Ver- 
schraubung (21), in vereinzelten Fällen ein anderes Verfahren vorgenommen 
worden. Verzögerte Konsolidation wurde nicht beobachtet; niemals kam eine 
Störung durch Wundinfektion vor. H.-V. Wagner (Potsdam). 


45) Charbonnel (Bordeaux). A propos de 53 osteosynthèses métalliques pour 
fractures récentes et pour pseudarthroses fermées des membres. (Arch. franco- 
belges d. chir. Nr. 11. 1922. August.) 


Verf. beschreibt sein Verfahren bei frischen, nicht zu reduzierenden oder 
nicht in reduzierter Stellung zu haltenden geschlossenen Knochenbrüchen. Strengste 
Aseptik, Narkose oder Lumbalanästhesie, Freilegen der Bruchenden, Abtrennen 
der muskulo-aponeurotischen Ansätze, Erhaltung der Knochenhaut, Aneinander- 
passen der Fragmente unter Zug mit Lambotte’schen Zangen, Umwicklung der 
aneinandergepaßten Enden mit Bronzedraht, Feststellung des Gliedes auf Schiene. 
Bei Pseudarthrosen streift er die Knochenhaut zurück, dann Resektion der 
Bruchenden soweit wie nötig Umwicklung mit Bronzedraht oder Nagelung, 
dann Ruhigstellung: Herhold (Hannover). 


46) H. Engel (Berlin). Über einige Verletzungen beim Boxen. (Zeitschrift f. 
ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 21.) 


E. berichtet über tödliche Boxunfälle infolge Hirnblutung nach Niederschlag. 
Häufige Verletzungen sind Frakturen, Infraktionen, Gelenkschädigungen und 
Luxationen, besonders im Bereich der Unterarm- und Handskelettknochen. 

Schilderung der Verletzungen an den Knochen und Gelenken der Hände 
eines bekannten Schwergewichtboxers (Röntgenaufnahmen). 

Typische Boxverletzung an der Hand ist der Metakarpalbruch; außerdem 
ist typisch eine Verletzung am Ohr: das Othämatom. Nissen (München). 


47) Edward J. Lewis (Chicago). Turnbuckle extension apparatus for the reduction 
of fractures. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 2. 1922. 
Januar 14.) 


In den Gipsverband werden ober- und unterhalb der Bruchstelle kleine Eisen- 
platten eingewickelt, die durch verstellbare Schrauben miteinander verbunden 
sind. Nach dem Erhärten wird der Gipsverband an der Bruchstelle zirkulär 
durchschnitten. Durch Drehen an den Schrauben läßt sich nunmehr jede Dis- 
lokation ausgleichen. Die Distraktionsklammerbehandlung von Hackenbruch 
(Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1913) scheint L. nicht 
bekannt zu sein (Ref.). Richard Gutzeit (Neidenburg). 
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48) I. Harrison Tumperer. The role of trauma in lesions of syphilis. (journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 3. 1922. Januar 21.) 


Das Trauma schafft bei erworbener oder ererbter Syphilis einen Ort ver- 
minderten Widerstandes gegen den Syphiliserreger. Über den durch das Trauma 
gesetzten Veränderungen wird die syphilitische Grundlage oft übersehen und 
deshalb ungenügend behandelt. T. berichtet über zwei in der dritten Generation 
hereditär syphilitische Halbgeschwister: ein 15jähriges Mädchen mit epilepti- 
formen Anfällen und geistigen Störungen und ihren 10jährigen Bruder mit pri- 
märer Opticusatrophie nach Kopftrauma. Bei dem Knaben war der gleichzeitig 
entstandene Oberschenkelbruch erst nach autogener Knochenplastik geheilt. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


49) J. Stopford (Manchester). Re-suture of peripheral nerves. (Brit. journ. of 
surgery vol. X. Nr. 38.) 


14 Fälle von Wiederholung der Nervennaht peripherer Nervenstämme nach 
Versagen der ersten Naht, darunter 5mal am N. medianus, 2mal am N. ulnaris, 
je Iimal am N. musculospiralis und popliteus externus. Histologische Unter- 
suchungen der resezierten Nervenstümpfe. In 8 Fällen Regeneration sowohl der 
motorischen wie sensiblen Nervenfasern. 

Schlüsse: Unter günstigen Verhältnissen kann Regeneration nach der zweiten 
Naht eintreten. Die Enderfolge sind ähnlich denen nach erfolgreicher Sekundär- 
naht. Die Ursachen eines Mißerfolges sind ebenfalls dieselben wie bei der Se- 
kundärnaht, außerdem a. größere Störung der intraneuralen Anatomie durch die 
weitere Resektion, b. der Einfluß eines dritten Traumas auf die Zellen im Vorder- 
horn und die hinteren Ganglien des Rückenmarks. Abgesehen von Komplika- 
tionen ist die mehrmalige Naht nicht angezeigt a. wenn mehr als 3 Jahre seit der 
ursprünglichen Nervenverletzung vergangen sind, b. wenn bei der ersten Operation 
eine ausgedehnte intraneurale Fibrose festgestellt wurde (häufigste Ursache der 
Mißerfolge). Die auch unter den günstigsten Umständen fast stets unvollkommene 
Wiederherstellung der Funktion und der Sensibilität nach sekundärer oder wieder- 
holter Nervennaht ist hauptsächlich durch Störungen in der inneren Anatomie 
des Nervenstammes und durch intraneurale Fibrose verursacht. 

Mohr (Bielefeld). 


50) Craglietto (Pola). Sopra interventi per lesioni arteriosi. (Osped. magg. 1921. 
August 31.) 


Bericht über vier Fälle arterieller Gefäßverletzungen. I. Zerreißung der 
rechten Schlüsselbeinschlagader durch Bombensplitter, Unterbindung beider 
Stümpfe. Heilung ohne Folgen. II. Sackförmiges Aneurysma der Schenkel 
schlagader nach Messerstich. Exstirpation des Sackes und seitliche Naht der 
Arterie. Heilung ohne Störung. Ill. Thrombose der Schenkelschlagader und 
Zerreißung der Vena circumflexa femoris. Unterbindung dieser, Gangrän des 
Unterschenkels, Amputation. IV. Zerreißung der Art. coronaria des Magens an 
der kleinen Kurvatur. Nach Laparatomie Unterbindung der dauernd spritzenden 
Art. coronaria. Heilung. Herhold (Hannover). 
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Geschwülste. 


51) R. Matas. Résultats immédiats et éloignés de la cure des anévrismes arteriel 
et arterið-veineux par la suture intrasacculaire (l’endoanevrismorraphie). 
(Presse méd. 1923. Nr. 10. Februar 3.) 


Zusammenfassende Darstellung der persönlichen Erfahrungen mit der Endo- 
aneurysmorrhaphie in ihren drei Formen (obliterierend, restaurierend und rekon- 
struierend) bei den arteriellen Aneurysmen. Nebenbei Hinweis auf die Resultate, 
die bei den Aneurysmen der Hals- und Leistengegend mit der Abklemmung durch 
Aluminiumbänder erzielt wurden und endlich Hinweis auf die Resultate, die vor 
allem durch die transvenöse Naht bei den arteriovenösen Aneurysmen erzielt 
wurden. Die Statistik umfaßt 59 Operationen, darunter 43 bei rein arteriellen 
Aneurysmen. In 26 Fällen Teilerfolge, die aber nur 12mal der Methode zur Last 
zu legen sind. Die Gesamtstatistik der Methode umfaßt jetzt 350 Operationen 
mit 232 obliterierenden Aneurysmorrhaphien, 68 restaurierenden und 40 rekon- 
struktiven. Gesamtmortalität 4,61%. In 12 Fällen (3,42%) Gangrän, 6mal 
sekundäre Blutungen, 3 Rezidive. Hinweis auf die weitgehende Besserung gegen- 
über früheren Statistiken. Verf. betont die Notwendigkeit, an die Operation der 
Aneurysmen mit konservativem Sinn heranzugehen und möglichst einfach zu 
operieren. Der konservative Sinn darf aber nicht die Sicherheit gefährden, so daß 
die konservativen Methoden immer nur in ausgewählten Fällen ihre Berechtigung 
haben werden. Bei senilen oder luetischen Gefäßstörungen sind besonders nur die 
einfachsten Methoden am Platz, da die Erzwingung des Ideals leicht die Sicherheit 
gefährden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


52) G. N. Ambrumianz. Zur Füllung großer Aneurysmasäcke mittels Muskel- 
plastik. Krankenhaus der Werkstätte zu Briansk. (Nowy chir. Archiv 
Bd. Il. Buch 2. S. 317—319. 1922. Nr. 6. [Russisch.]) 


In Fällen, wo große bindegewebige, eng mit der Umgebung verwachsene 
Aneurysmasäcke sich nicht exstirpieren lassen, rät Autor, seine Zuflucht zur 
Muskelplastik zu nehmen zur Füllung solcher Säcke. Beschreibung eines dies- 
bezüglichen Falles. Arteriovenöses Aneurysma des unteren Femurdrittels. 
Durchschneiden des Musc. sartorius. Ausfüllen des Sackes mit dem zentralen 
Muskelende. Längsschnitt und Lappenbildung aus dem peripheren Muskel. 
abschnitt. Vereinigung des nach oben geklappten Muskellappens mit dem zen- 
tralen Muskelabschnitt vor der Umstülpungsstelle, die sich infolge der Ausfüllung 
des Aneurysmasackes gebildet hatte. A. Gregory (Wologda). 


53) W. S. Salischtschew. Über das Schicksal der nicht operierten traumatischen 
Aneurysmata. Chirurg. Fakultätsklinik der ersten Moskauer Universität, 
Direktor Prof. Spisharny. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 3. S. 506—509. 
1922. Nr. 7. [Russisch.]) 


Jedes, auch ein kleines sogenanntes stationäres Aneurysma als Folge der 
Verletzung durch kleinkalibrige Kugeln kann unter günstigen Bedingungen eine 
bedeutende Größe erreichen und bedrohliche Symptome hervorrufen, daher muß 
in jedem Fall zur rechten Zeit zur Operation geschritten werden, in jedem Fall 
von arteriellem Aneurysma. Bei arteriovenösem Aneurysma muß operiert 
werden schon zur Verhütung der Herzschädigungen, die solche Aneurysmata 
verursachen. Beschreibung von vier Fällen von traumatischem Aneurysma, 
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keinerlei Beschwerden, kleines Aneurysma; in einem Fall mußte sogar nach 
7 Jahren unter bedrohlichen Erscheinungen zur Operation geschritten werden. 
A. Gregory (Wologda). 


54) Opokin (Tomsk, Sibirien). Zur Frage der sogenannten Endaneurysmats. 
(Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 4. S. 599—610. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 
Pathologie und Klinik der Endaneurysmen ist noch wenig erforscht. Haupt- 

sächlich russische Autoren haben sich mit der Frage der Endaneurysmen befaßt. 

Die erste Mitteilung hierüber gehört Prof. Krymow. Es werden aus der Literatur 

10 Fälle angeführt, 2 eigene Beobachtungen. Endaneurysmen entstehen haupt- 

sächlich bei Verletzungen großer arterieller Gefäße, bei Zerreißung letzterer und 

Thrombose des zentralen oder peripheren Endes. Endaneurysma des peripheren 

Gefäßendes wurde nur 2mal beobachtet (Thrombose des zentralen Endes, Her- 

stellung des kollateralen Blutkreislaufes führt zur weiteren Entwicklung des 

Endaneurysmas. Gewöhnlich Endaneurysma des zentralen abgerissenen Gefäß- 

endes. Doch ein Endaneurysma ist gewöhnlich nicht groß. Bei Auskultation 

des peripheren Gefäßendes kein fortgeleitetes Geräusch. Operation: Ligatur des 
zuführenden Gefäßes, der Kollateralen, Entfernung des Aneurysmasackes. 
A. Gregory (Wologda). 


Vereinigung mitteldeutscher Chirurgen. 


Die 4. Tagung findet am Sonntag, den 11. November 1923 in 
der Technischen Hochschule zu Braunschweig statt. Beginn 
vormittags 10 Uhr. 

Hauptthemata: 
1. Die chirurgische Behandlung der genuinen Epilepsie, 
Referent: Prof. Felix Franke. 
2. Die chirurgische Behandlung des Hydrocephalus. Refe- 
rent: Prof. Dr. Wrede. 

Um baldige Anmeldung von Vorträgen an einen der Unter- 
zeichneten wird gebeten. 

Ferner ist nötig, daß möglichst bald mitgeteilt wird, wer an 
der Tagung teilnimmt, wer am Frühstück und gemeinsamen 
Mittagessen teilzunehmen wünscht, wer Nachtquartier und für 
welche Nacht in Anspruch nimmt. Privatquartiere werden mög- 
lichst zur Verfügung gestellt. 

Direkte Einladung findet nicht statt. 

Gäste willkommen. 

Braunschweig, den 2. Oktober 1923. 

Prof. F. Franke. Prof. L. Wrede. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 











Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Här:el in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geheimrat Prof. E. Payr. 


Über einige wenig beachtete Fehler in der Asepsis:. 


Von 
E. Payr. 


Es kann im ersten Augenblick Zweifel erregen, daß das wohlbegründete 
Gebäude unserer operativen, aseptischen Prophylaxe überhaupt noch irgendwelche 
erheblichen und beachenswerten Lücken aufweisen Könnte! Es ist doch alles bis 


1 Vorgetragen auf der 2. Tagung der Vereiuigung mitteldeutscher Chirurgen in 
Halle a. S. am 19. November 1922. 
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in das Feinste wohlüberdacht, jeder Gebrauchsgegenstand für unsere Arbeit im 
Operationssaal oftmals und unter den verschiedensten Bedingungen bakterio- 
logisch geprüft, daß es da nicht mehr viel Neues zu sagen geben kann. 

Es handelt sich im wesentlichen auch gar nicht um unsere Werkzeuge bei 
unseren Eingriffen, sondern um wenig oder gar nicht beachtete Infektions- 
quellen für unsere Hände. Es gilt aber trotzdem auch noch einige Fehler 
in der operativen Asepsis aufzuzeigen. Daß wir im bakteriologischen Sinne 
nicht keimfrei arbeiten können, ist allbekannt; wir müssen mit einer ge- 
wissen Quote von pathogenen Keimen rechnen, die auch bei ganz aseptischem 
Operationsfeld, ohne Vorhandensein einer ruhenden Infektion, aus den tiefen 
Lagen der Haut und der Luft in unsere Operationswunden gelangen. Die tausend- 
fältige Erfahrung hat uns bewiesen, daß ein gesunder Organismus mit dieser nach 
Menge und Virulenz im einzelnen Fall nicht abzuschätzenden Schädlichkeit fertig 
werden kann, daß also auch sicher keimhaltige Wunden tadellos aseptisch heilen, 
auch nachträgliche Ausstoßung von Fadenmaterial vermissen lassen. 

Dieser Zwiespalt zwischen Theorie und Praxis findet dadurch seine unge- 
zwungene Erklärung, daß es sich bei den Keimen aus der Haut des Kranken, bei 
jenen aus der Luft im allgemeinen um für den Wundverlauf ziemlich harmlose 
Arten von Mikroorganismen handelt. 

Viel ernster sind die Gefahren von seiten der Eiterkokken, die wir Ärzte 
unbewußt uns aufladen, die wir ebenso der Haut des Operationsgebietes oder 
diesem selbst einverleiben. 

An diesen Fehlerquellen setzen nun meine schon Jahre zurückliegenden Be- 
obachtungen und Untersuchungen ein. 

Es gibt, um es kurz vorher zu nehmen, eine ganze Reihe bisher wenig beachteter 
Gelegenheitsursachen zu einer Übertragung virulenter Eiterkokken auf unsere 
Hände und die Körperoberfläche unserer Kranken; die Fehlerquellen sind meist 
nicht im Operationsraum, sondern im übrigen Krankenhause ge- 
legen. Ich beginne mit dem sinnfälligsten Hinweis. 

Jeder in den Grundlagen der neuzeitlichen, verfeinerten Asepsis wohlgeschulte 
Wundarzt weiß, daß die Vorbeuge vor Keimbeladung seiner Hände ebenso bedeut- 
sam für seine operativen Erfolge ist, wie die Maßnahmen zur Keimvernichtung 
vor Beginn eines Eingriffes. Es ist durch nun schon gar manches Jahr zurück- 
liegende mühevolle bakteriologische Untersuchungen einwandfrei festgestellt, 
daß es sehr schwierig ist, eine schwer keimbeladene ärztliche Hand für chirurgische 
Arbeit ganz unbedenklich zu machen, wirklich sauber zu bekommen. Der Ge- 
brauch von Gummihandschuhen bei jeder in dieser Hinsicht irgend verdäch- 
tigen Untersuchung ist für jene, die überhaupt mit solchen arbeiten, ebenso Pflicht, 
wie die Vermeidung unmittelbarer Berührung schmutzigen Materiales mit un- 
geschützter Hand. Sonde, Pinzette und Kornzange als verlängerte, kochbare 
Fortsetzung unseres Tastorgans finden an jedem Krankenbett ausgedehnte 
Verwendung. 

Viele, ja die meisten, halten es aber für unbedenklich, mit der unbedeckten 
Hand die fernere Umgebung von eiternden, granulierenden Wunden zu be 
fühlen, nach Eiterverhaltungen und -gängen, Infiltraten usw. zu suchen. Das 
ist.nicht der Fall. Die bestangelegten Wunddeckverbände, vor allem die Binden- 
verbände, lockern sich schon nach kurzer Zeit, ganz besonders an den Gliedmaßen, 
rutschen auf und ab, scheuern, die Gliedmaße dreht sich und gleitet in ihnen. 
Die mit Wundsekret befeuchteten Verbandstücke erreichen auf diese Art weitab 
liegende Hautgebiete, impfen ihnen ihre Keime ein. 
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Unsere Untersuchungen haben ergeben, daß bis in 20, ja 30 cm Entfernung 
vom Rande einer eiternden Wunde die normale Hautbedeckung mit 
Eiterkokken beladen ist? Wer das nicht weiß, infiziert sich, trotz sorg- 
fältigster Zurückhaltung seiner Hände von der Wunde, selbst seine Finger, schädigt 
dadurch die Aussichten auf möglichst keimarmes, für den Kranken unbedenk- 
liches Operieren. 

Die Schlußfolgerung aus dieser Erkenntnis lautet für uns, daß auch die ent- 
ferntere Umgebung einer Wunde nur mit Gummihandschuhen be- 
rührt, beim Fehlen von solchen nur mit Instrumenten untersucht 
werden darf. Eine mit einem vaselinebefetteten Tupfer versehene lange 
Kornzange vermag die Finger bis zu einem nicht unerheblichen Ausmaß zu er- 
setzen. In der heutigen Zeit wirtschaftlicher Not für uns Ärzte, in der sich viele 
von dem unschätzbaren Wert des Gummihandschuhes fest überzeugte Fach- 
kollegen ihn sich nicht mehr oder nur mit allergrößter Sparsamkeit leisten können, 
erscheint mir dieser Hinweis nicht unangebracht. Muß man mit der ungeschützten 
Hand zugreifen, so fette man sie vorher gründlichst mit gelber Vaseline; die Kokken 
werden dann wenigstens beim weiteren Gebrauch der Hand nicht in die bekannten 
Schlupfwinkel für die Keime eingerieben, fest verankert. 

Die für die Gelenke von Franz König seinerzeit aufgestellte Forderung 
»händelos« zu operieren, wird dadurch auch für die Krankenuntersuchung 
erweitert. 

Nicht in der Infektion des betreffenden eben untersuchten septischen 
Falles, sondern des nächstfolgenden oder eines späteren aseptischen liegt die 
Gefahr! Die beinahe selbstverständliche, in vielen Kliniken durchgeführte For- 
derung, die Krankenvisiten mit Verbandwechsel stets zeitlich dem operativen 
Betrieb nachfolgen zu lassen, ist meines Erachtens in keinem Krankenhausbetrieb 
streng durchführbar. Immer wieder kommt irgendein dringender septischer Fall, 
der eben untersucht und behandelt werden muß. 

Gewiß werden der Haut oberflächlich aufgelagerte Keime bei der üblichen 
Desinfektion in der Mehrzahl der Fälle beseitigt werden können, aber es handelt 
sich doch für uns darum, die Wahrscheinlichkeit des aseptischen Erfolges möglichst 
groß zu halten. 

Aus demselben Grunde gebrauchen wir in unserer Klinik auch schon seit 
12 Jahren die manchen übertrieben erscheinende Vorsichtsmaßregel, dem am 
Abend vor dem Operationstage gebadeten, rasierten (NB. gilt auch das Rasier- 
messer als primär aseptisch?), mit Äther und Alkohol gewaschenen Kranken 
über das Operationsgebiet einen aseptischen Schutzverband anzulegen. Bei 
dem seltener gewordenen Wäschewechsel in unseren Krankenhäusern, der Ver- 
schmutzung der Bettwäsche, halte ich es nicht für wertlos, daß das Operations- 
gebiet des kommenden Tages solcherart geschützt wird. Besonders wichtig halte 
ich dies bei dem Prüfstein der Asepsis, den Hernien. Man vergesse auch nicht, 
daß die Verhältnisse in der allgemeinen Klasse eines Krankenhauses viel ungünsti- 
ger liegen, als in der Privatpraxis. Die Verbandstoffverschwendung, die in unserem 
Vorgehen zu liegen scheint, ist nicht allzugroß, da alle diese Schutzverbände ja 
nicht abgeschnitten, sondern im vollen Umfang wieder verwendbar sind. 

Der Grundsatz, daß am Operationstage mit der Haut des Operationsfeldes 
kein Wasser in irgendeiner Form mehr in Berührung kommen soll, ist noch lange 


2 Es fanden sich nach unseren Untersuchungen (Dr. Frankenthal) je nach der Natur 
der bestehenden Wundeiterung Staphylokokken und Streptokokken. 
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nicht Gemeingut aller Chirurgen; und doch haben die bakteriologischen Haut- 
untersuchungen gezeigt, wie durch das Waschen mit heißem Wasser und Seife 
die tiefen Hautkeime an die Oberfläche gelangen. Vor der Operation wird bei 
uns nur mehr mit Äther, Alkohol und Jodtinktur gearbeitet. 

Im Operationssaal ist das aus zahlreichen Gliedern zusammengesetzte Ge- 
bäude der Asepsis so fest gefügt, so wohl eingespielt und ausgearbeitet, daß gröbere 
Fehler nur sehr selten vorkommen, dagegen aber im Krankensaal und im Unter- 
richtsbetrieb einer Klinik. 

Eine ganze Reihe von täglichen, unentbehrlichen Gebrauchsgegenständen 
für die Krankenuntersuchung führen ein Zwitterleben zwischen Sepsis und 
Asepsis. Fangen wir mit diesen an. 

Maßband, Tasterzirkel, Winkeimesser, Lineale, die Hör- und Kiopfinstru- 
mente, Hautthermometer, die elektrische Taschenlampe, der Hautstift werden 
gewöhnlich ganz unbedenklich bei aseptischen und septischen Fällen verwendet. 
Jetzt mißt man bei einem mit Streptokokken schwer infizierten, noch fistelnden 
Oberschenkelschußbruch die Beinlänge, nach kurzer Zeit mit demselben Maßband 
eine zur blutigen Naht vorbereitete, ganz aseptische Fraktur. Mit dem Hörrohr, 
das eben noch neben einer angelegten Gasfistel bei paretischem Darmverschluß 
nach dem Wiederauftreten von Darmgeräuschen gefahndet hatte, auskultiert 
man die Gefäßgeräusche eines Aneurysmas. Wer hat es inzwischen gereinigt? 
Von mancherlei Gerät gilt noch die schwerwiegende Frage: Läßt es sich überhaupt 
keimfrei machen? Diese paar Beispiele mögen genügen. In der Chirurgie sollte 
alles, aber auch wirklich gar alles, auskochbar oder doch im Wasserdampf sterili- 
sierbar sein. Hinter der allbekannten humorvollen Anekdote von dem gewissen- 
haften Operationssaalwärter der »Volkmann’schem« Klinik, der die Gipsschere 
vor dem Abnehmen eines Gipsverbandes stets gewissenhaft in 5%, ige Karbol- 
lösung getaucht hat, steckt ein ernster Kern wertvoller Wahrheit. 

Zahlreiche, von Dr. Frankenthal durchgeführte, bakteriologische 
Untersuchungen haben die zwar nicht regelmäßige, aber sehr häufige Beladung 
aller dieser unentbehrlichen Gebrauchsgegenstände unserer Tagesarbeit mit 
pathogenen Keimen ergeben. Die metallenen sind natürlich unbedenklicher, 
als die übrigen; gerade die so viel verwendeten und nie gereinigten Maßbänder 
sind schlimme Kokkenträger, die aus Leinwand noch mehr als die lackierten. Die 
metallenen sind daher zu bevorzugen. Fast alle oben genannten Behelfe sind in 
unserer Klinik aus Metall gefertigt, auch das Stethoskop. 


Fast noch größer sind die Gefahren der unbewußten Keimübertragung während 
des klinischen Unterrichts. Auch da muß ich mich auf einige Beispiele be- 
schränken. Die für den Unterricht dienenden Skelettstücke werden gelegentlich 
von dem Vortragenden bei Vorstellung eines septischen Falles von der mit Gummi- 
handschuh wohlgeschützten Hand angefaßt, beiseite gelegt und an einem anderen 
Tage für einen ganz aseptischen wieder herbeigeholt. Dasselbe gilt von Präpa- 
ratengläsern, Holzmodellen, Demonstrationsmikroskopen, Lupen, 
Spuckschalen, Harngläsern usw. Alle diese Dinge können, im Hörsaale mit 
gefährlichen Keimen beladen, oder solche schon an sich führend, als Keimüber- 
träger auf die später operierenden Hände in Frage kommen. 

Die bisher aufgezeigten Gefahren mögen an sich recht gering sein, aber sie 
sind doch immerhin derart, daß sie unter einem Zusammentreffen besonders un- 
günstiger Umstände einmal eine schwere operative Wundinfektion bedingen können. 
Man muß ihnen daher so gut wie irgend möglich zu begegnen suchen. 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 43. 1005 


Ernster scheinen mir die Bedenken einer reichlichen Beladung gewisser Ge- 
brauchsgegenstände im Krankensaal zu sein. 

Ich nenne an erster Stelle das Holzschienen material bei eiternden Wunden, 
insbesondere komplizierten Knochenbrüchen. Das Holz saugt die keimhaltigen 
Wundsekrete auf; ich bin überzeugt, daß sich diese Keime sehr lange virulent er- 
halten können. Man kann es nicht immer verhüten, daß der Verband einmal vom 
Wundsekret bis in die äußersten Schichten durchnäßt wird. 

Schlaufen zum Bewegen der Gliedmaßen werden bei septischen und asep- 
tischen Fällen gebraucht; auch sie müssen von Fall zu Fall sterilisiert werden; 
bei Verwendung von Filz- und Gurtenstoff ist dies ohne Schädigung gut möglich, 
bei Leder nicht. Dasselbe gilt für die Glisson’sche Schwebe, die verschiedenen 
Pendelapparate usw. Auch durch die Massage kann die Haut aseptischer Fälle 
schwer mit Keimen verunreinigt werden. 

Jede granulierende Wunde ist durch einen Mastisolverband sorgfältig zu 
schützen, bevor der Kranke mit einem derartigen, vielen anderen dienenden 
Apparat behandelt werden darf! Auch die Metallbügel für unterbrochene Gips- 
verbände, die Scharniere, die Hackenbruchklammern sind nicht als 
»primär aseptisch« anzusehen. Für eine schwere, bisher wohl gar nicht be- 
achtete Gefahr halte ich die von Hand zu Hand herumgereichten, von dem be- 
treffenden Stationsassistenten septischer Fälle vorgezeigten Röntgenplatten, deren 
Gelatineschicht das Haften von Keimen in ganz hervorragendem Maße begünstigt, 
für sie vielleicht noch einen guten Nährboden abgibt. Besonders bedenklich sind 
in dieser Hinsicht die Osteomyelitisfälle. 

Ich habe eine ganze Anzahl Röntgenplatten daraufhin abimpfen lassen; es 
ergab sich das von mir Vorausgesehene: die Glasseite steril oder keimarm, 
die Schichtseite mit Staphylokokken beladen, besonders an den Stellen der 
noch sichtbaren Fingerabdrücke; man könnte aus diesen die Personen der Keim- 
überträger feststellen. Auch Temperaturtabellen, Krankengeschichten können bei 
unvorsichtigem Gebaren von Arzt und Personal der Station Eiterkokken auf 
aseptisch operierende Hände übertragen. 

Ich habe mir die Frage vorgelegt: Soll der Stationsassistent in einem septische 
Fälle bergenden Krankenraum während der Visite Gummihandschuhe tragen oder 
nicht? Nach langen Beobachtungen und Überlegungen bin ich zu dem in meiner 
Klinik eingeführten Modus gelangt, daß die eine an Verband und Wunde arbeitende 
rechte Hand den Gummihandschuh tragen solle, die andere frei bleibt. Das ärzt- 
liche Personal gewöhnt sich rasch in der Praxis an die diesem Gedanken zugrunde 
liegende Logik. 

Aber auch im Operationssaal, in dem ja die Keimfreiheit jedes Gebrauchs- 
gegenstandes eigentlich eine selbstverständliche Sache ist, gibt es, wie näheres 
Zusehen und die zugehörigen Untersuchungen beweisen, eine gewisseZahl von Ent- 
gleisungen. Die Esmarch’sche Binde, der an ihrer Stelle so oft verwendete 
Gummischlauch, werden wegen der Verderblichkeit des teuren Materials in 
vielen Kliniken nur sehr ungern gekocht, bei Verwendung in infiziertem Gebiet 
mit Seife, Sublimat oder Lysol abgewaschen. Die Gummimanschette des ganz 
vorzüglichen Perthes’schen Blutgefäßkompressionsapparates wird wohl nur 
selten ernsthafter Reinigung unterzogen, wenn er einmal in einem infektions- 
verdächtigen Gebiet angewendet werden mußte. Für die Bier’sche Stauungs- 
binde gilt dasselbe. Ich bin nicht sicher, ob die übliche Seifenwaschung dieser 
Gummiwaren Keimfreiheit gewährleistet. Die Masken der Roth-Dräger’schen 
Narkosenapparate werden wohl bei uns und anderen immer vor dem Gebrauch bei. 
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einem neuen Kranken frisch gekocht, aber die mit Gummipneumatik versehene 
Aufsetzmaske des Schoemaker’schen Überdruckapparates ist nicht ab- 
nehmbar, wird daher kaum je sicher keimfrei gemacht, obwohl sie durch Mund- 
und Rachensekrete und aus den tiefen Luftwegen stammendes eitriges Sputum 
schwer infiziert sein kann. 

Die Riemen zum Anschnallen unruhiger Kranker auf dem Operationstisch 
werden ebenfalls unter Umständen in infiziertem Gebiet liegen können; deren 
Desinfektion wird gewöhnlich kein größeres Augenmerk zugewendet. Durch 
fortwährende Unterweisung nicht nur der jungen Ärzte, sondern auch des 
gesamten übrigen, im Krankenhausdienst beschäftigten Personals, Schwestern, 
Wärter, Operationssaaldiener usw., durch Ersatz aller physikalisch nicht keim- 
frei zu machenden Gebrauchsgegenstände zur Untersuchung und Nachbe- 
handlung, soweit es überhaupt möglich, durch solche aus Metall, Glas, koch- 
barem Weichgummi, des Leders durch Segeltuch oder kräftigen Gurtenstoff, 
öfters wiederholte bakteriologische Kontrollprüfungen, Mitteilungen der 
gewonnenen Ergebnisse an das gesamte Hilfspersonal von Krankenhaus und 
Klinik, immer erneute Betonung der den Kranken drohenden Gefahren 
und Hinweise auf die Wege zu ihrer Vermeidung, kann da sicher gar manche Fehler- 
quelle ausgeschaltet werden. Die große Diensteifrigkeit spielt manchem jungen 
Kollegen da gelegentlich einen Streich; rasch holt er mit ungeschützter Hand einen 
frisch- gewonnenen Sequester, einen brandigen Wurmfortsatz, eine mit Eiter ge- 
füllte Schale, einen in vereitertem Nierenbecken gelegenen Stein u. a. herbei, ohne 
die Infektionsgefahr durch alle diese Objekte zu bedenken, der Pflicht vergessend, 
sich und andere vor ihr zu bewahren. 

Aber auch bei der Vorbereitung der Kranken zum Eingriff ist da noch 
mancherlei zu verbessern. Der Nabel ist bei vielen Menschen nur sehr schwer 
wirklich sauber zu bekommen. Das wiederholte Auswischen mit Jodbenzin ist 
das beste; ob es sicher genügt, kann ich nicht sagen. Wir gießen den Nabel vor 
der Laparatomie mit Mastisol aus, tupfen den Überschuß aus, streuen sterilisierte 
Bolus alba hinein. 

Bei allen Operationen an großen Gelenken, bei Knochennähten, werden bei 
uns die zum Abdecken des Operationsfeldes verwendeten Tücher an der Basis der 
Gliedmaße, wo während der Bewegungen des Gliedes trotz Verwendung von Back- 
hausklammern gelegentlich Spalten klaffen, durch ein paar Nähte an der Haut 
befestigt. Das schützt am sichersten vor Lücken in der Asepsis. 

Ich habe eingangs gesagt, daß in der operativen Technik wohl kaum noch 
nicht schon bedachte und bekämpfte Mängel beständen. 

Aber auch da möchte ich noch auf etwas aufmerksam machen, was vielleicht 
geeignet ist, die Zahl der Bauchdeckenabszesse nach Unterleibsoperationen 
einzuschränken. 

Es sind das Vorsichtsmaßregeln, die wahrscheinlich schon an vielen Orten, 
wie bei uns, Regel geworden sind; manchem sind sie aber vielleicht doch von 
Vorteil. 

Wenn bei einem Eingriff, der mit Eröffnung des Magen-Darmkanals einhergeht, 
bei dem die Gallenblase entfernt wird, usw., der »septische« Teil beginnt, wird ein 
dickes steriles Tuch auf die die Beine des Kranken umhüllende Abdeckung 
gelegt, alles an Instrumenten, Tupfern usw., was während dieses Operations- 
abschnittes verwendet wird, darauf gelegt. Sind Magen,- Darm, Gallenblasenbett 
versorgt, wird das Tuch mit allem, was es getragen, entfernt; mit vollständig 
neuen Instrumenten, neuem Nähmaterial wird die Bauchdecken- 
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naht gemacht, nachdem vorher die Gummihandschuhe gewechselt oder doch in 
Sublimat gründlich gewaschen und abgetrocknet waren. Wenn auch Seide und 
Catgut sich bei uns in eigenen Schutzgläsern befinden, stets nur das Fadenende 
herausgezogen wird, so kann doch einmal durch einen unglücklichen Zufall der 
Rand dieser Gefäße von der Operationsschwester, die während der Magen-Darm- 
operation unsere keimbeladenen Handschuhe berührt hatte, angefaßt worden sein. 
Darum haben wir seit langem grundsätzlich die Verwendung neuen Naht- 
materials eingeführt. 

Auf die Beachtung aller dieser aufgezeigten Fehlerquellen, deren ständige 
Verfolgung, Besprechung mit meinen Herren Mitarbeitern, die oftmals wieder- 
holte bakteriologische Nachprüfung führe ich die im wesentlichen recht befriedigen- 
den Ergebnisse unserer Klinik in der aseptischen Wundheilung zurück. 

Das Kriegsmaterial mit seinen ungeheuren Zahlen an ruhender Infektion 
hat unser vordem so peinliches »aseptisches Gewissen«, ich kann mich dieses 
Eindrucks nicht erwehren, ein wenig entlastet. Die allerorts auftretenden Schwie- 
rigkeiten in der Beschaffung der für einen einwandfreien aseptischen Betrieb not- 
wendigen Gebrauchsgegenstände: Wäsche, Gummihandschuhe, die erschreckende 
Verteuerung von Äther, Alkohol, Benzin usw. haben manchen von uns anscheinend 
etwas mürbe gemacht. Um so mehr halte ich es für angezeigt, auf Fehlerquellen 
zu verweisen, die sich ohne allzu kostspielige Neubeschaffungen oder unerwünschte 
Komplizierung der gewohnten Tagesarbeit bloß durch vermehrte Aufmerksamkeit 
ausschalten lassen. 

Vieles von dem, was ich aufgezeigt habe, ist wahrscheinlich, ja sicher ebenso 
den Herren Fachkollegen zum Bewußtsein gekommen, gar manches in Wort 
und Schrift niedergelegt (Brunner). Trotzdem hoffe ich, daß die hier mitge- 
teilten Überlegungen, besonders über die Bewahrung unserer Hände und der Haut 
des Kranken vor Keimbeladung, da und dort einigen Nutzen zu bringen vermögen. 
Es ist, wie ich glauben möchte, doch auch manches bisher kaum Beachtete dabei. 

Man wird mir vielleicht entgegnen, daß die Asepsis eine Art »Gefühlssache« 
sei, über die der eine im höchsten Maße verfügt, während sie einem anderen eben 
nicht bis an die Grenzen des Möglichen gegeben sei. Das mag richtig sein. Aber es 
ist auch die Pflicht des akademischen Lehrers, des Krankenhauschefarztes, seinen 
Schülern und Mitarbeitern dieses »Empfindem anzuerziehen, ihnen das Vor- 
handensein der Gefahr durch zugehörige Untersuchungen zu beweisen. Darum 
halte ich einen fatalistischen Standpunkt in dieser Frage für völlig unrichtig. 





I. 
Aus der Chirurg. Universitätsklinik Graz. Vorst.:Hofratv.Hacker. 


Die Beinschiene nach Braun (Zwickau). 
Von 
Prof. H. Schmerz. 


In Nr. 31 des Zentralblattes f. Chirurgie 1923 finde ich als Reklamebeilage 
wieder eine Anpreisung der Beinschiene nach Braun, auf dem Chirurgenkongreß 
1923 von Boehler (Gries) und von v. Eiselsberg als die »idealste Lagerungs- 
schiene« bezeichnet; in Verbindung mitder Nagelextensionsklammer nach Schmerz 
und der Extensionsvorrichtung nach Betz, heißt es dort, die brauchbarste Vor- 
richtung zur Behandlung von Frakturen der unteren Extremitäten. 
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Ich weiß, daß diese Schiene eine ungeheure Verbreitung gefunden hat, ein 
Beweis, daß sie nützlich zu sein scheint, und kann mir vorstellen, welch schönen 
Ertrag sie abgeworfen hat. 

Diese Schiene wurde im CVII. Band der Bruns’schen Beiträge von Braun 
veröffentlicht. 

Über die Tatsache, daß ich diese Schiene im Jahre 1912! von M. Grall, Mecha- 
niker in Graz, Hans Sachs-Gasse 12, nach meiner Angabe anfertigen ließ und sie 
an der Klinik meines Lehrers, v. Hacker, der die Schiene selbst oft damals schon 
benutzte, in Anwendung brachte, würde ich selbstverständlich hinweggehen, 
wenn ich sie nicht im CIV. Band der Bruns’schen Beiträge unter dem Namen »Ex- 
tensionsschemek« beschrieben und in einer, ich glaube, recht guten Photographie 
abgebildet hätte. 

Ich habe diesem geringfügigen Behelf wirklich keine so weittragende Be- 
deutung beigemessen, freue mich jedoch, daß er so großen Anklang gefunden 
hat und noch findet. 

Aber an der Tatsache, daß ich diese Vorrichtung im CIV.Band der Beiträge 
zur klin. Chirurgie beschrieben und abgebildet, und daß Braun die gleiche Vor- 
richtung im CVIl. Band bringt, ist nicht zu rütteln. 

Daß mein Extensionsschemel sich durch Stellschrauben den jeweiligen Größen- 
verhältnissen des Kranken anpassen läßt, dürfte wohl kein Nachteil sein. In der 
Form B der Braun’schen Schiene finde ich dieses Prinzip und sogar meine ge- 
wölbten Bleche zur Aufnahme von Ober- und Unterschenkel als alte Bekannte 
wieder. An der Braun’schen Schiene kann man den Vorderfuß an einer galgen- 
förmigen Verlängerung der vertikalen Kurzseite der Vorrichtung aufhängen. 
Diese Verlängerung ist die einzige Modifikation meines Extensionsschemels. 





II. 


Bemerkungen zur Mitteilung von Schmerz über die 
Beinschienen nach Braun. 


Von 
Prof. Dr. H. Braun in Zwickau. 


Die Mitteilung von Schmerz wäre besser unterblieben. Die Braun’sche 
Schiene A zur Lagerung mit halb gebeugtem Knie war bereits vor dem Krieg in 
verschiedenen Varianten auf meiner Abteilung in Gebrauch. Als die Arbeit von 
Schmerz in Band CIV der Bruns’schen Beiträge erschien, war die Schiene schon 
in zahlreichen Feldlazaretten der Westfront eingeführt und meine Arbeit im 
BandCVil derBruns’schen Beiträge abgeschlossen und gedruckt. Ich hätte anderen- 
falls die Schmerz’sche Arbeit zitiert, da sie das gleiche Thema behandelte (offene 
Wundbehandlung) wie die meinige. Ich bin aber freilich nie auf den Gedanken 
gekommen, daß das von Schmerz abgebildete Gestell als ein Vorläufer meiner 
Schiene gelten soll. Die Idee der Leerschiene ist viel älter als Schmerz und 
ich. Vorbilder waren mir das Planum inclinatum duplex der alten Chirurgen 
und die ähnlich gestaltete Extensionsschiene von Zuppinger. Ich wollte die 
automatische Extension der Zuppingerschiene durch die zuverlässigere Gewichts 
extension ersetzen, das gab den unmittelbaren Anstoß zur Konstruktion meiner 
Schiene. Die B-Schiene zur Lagerung mit gestrecktem Knie ist erst später ent- 
standen, als sich die Vorteile des Leerschienenprinzips und der Aufhängevorrich- 
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tung für den Fuß gezeigt hatten. Vorbild war hier lediglich die Volkmann’sche 
T-Schiene und nicht das von Schmerz abgebildete Gestell, das doch damit nicht 
das Geringste zu tun hat. Daß die Braun’schen Schienen und nicht das Sch mer z- 
sche Gestell, dem jede Möglichkeit zur Feststellung des Fußes fehlt, sich einge- 
bürgert haben, dürfte seine natürlichen Gründe haben. 

Ob die Fabrikation der Schienen ihren Herstellern »einen schönen Ertrag« 
gebracht hat, ist mir unbekannt, da ich mit der Fabrikation und dem Vertrieb 
nichts zu tun habe. Die Schienen genießen weder Muster- noch Patentschutz. 
Jeder Schlosser kann sie herstellen, wenn ihm die Maße vorgeschrieben werden. 


— 0 GE — 


IV. 
Die Amputation nach Pirogoff und ihre Prothese. 


Von 


Reg.-Med.-Rat Prof. Dr. M. zur Verth, Hamburg. 


In einem Vortrag vor der Nordwestdeutschen Chirurgen-Vereinigung am 
6. I. 1923 zu Hamburg über »Zweckmäßige Amputationshöhen an den unteren 
Gliedmaßen« (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 10, S. 298) habe ich auf 
die nicht so seltene Unzulänglichkeit des Pirogoffstumpfes hingewiesen. Wir 
haben bei der orthopädischen VersorgungsstelleAltona nunmehr 100 Fälle von Piro- 
goffamputation, die in den verschiedensten Krankenanstalten vorgenommen waren, 
durchuntersucht!. Einige Ergebnisse dieser Untersuchungen seien hier mitgeteilt. 

Funktionell gut sind 42, funktionell erträglich sind 45, funktionell schlecht 
sind 13%. 

Zu den ersten 42 gehören einige wenige, die vollkommen beschwerdefrei ihrem 
Stumpfe alles zumuten können. Die meisten Mitglieder dieser Gruppe können 
zwar ihren Beruf ausüben, müssen aber auf ihren Stumpf Rücksicht nehmen. 

Zur zweiten, größten Gruppe gehören alle, die mit einer gutsitzenden Prothese 
fertig werden können, aber so häufig Beschwerden haben, daß sie in ihrer Arbeits- 
fähigkeit und in ihrem Wohlbefinden mehr oder minder gestört sind. Zu ihnen 
zählen anscheinend recht gute Stümpfe, ferner die meisten Fälle mit verschobener 
oder beweglich angeheilter Fersenbeinkappe, mit ungünstigen Narben usw. 

Auch bei der dritten Gruppe finden sich Fälle mit anatomisch ungünstigem 
Operationsausgang, aber auch — und das ist das Überraschende — mit idealer 
Weichteil- und Knochennarbe und mit architektonisch vollendetem Sitz des 
Fersenbeinrestes. Jeder Schritt ist bei ihnen mit Beschwerden verbunden, die 
durch längeres Gehen unerträglich werden. Zunächst haben diese Amputierten 
zum Teil ganz gut gegangen. Ihr Zustand wurde aber immer schlechter, zuletzt 
so schlecht, daß sie auf Nachamputation drängten. Gerade dieses Drängen auf 
Nachamputation macht sie erhaben über den Verdacht, aus Rentengründen über- 
mäßig zu klagen. 

Die eigentlichen Gründe dieser funktionellen Minderwertigkeit bei chirurgisch 
gutem Stumpf sind uns nicht sicher klar geworden. Die Resektion aller empfind- 
baren Nerven, die zum Teil mit dem Knochencallus an der Verlötungsstelle des 
Fersenbeinrestes verbacken waren, brachte keinen dauernden Nutzen. Ich halte 
es für wahrscheinlich, daß die anhaltende Seitenbeanspruchung des Pirogoff- 
stumpfes besonders beim Kunstbein ohne Knöchelgelenk eine Rolle spielt. Zur 


1 Mein Mitarbeiter Dr. Hanauer wird darüber an anderem Orte Näheres ausführen. 
è 
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Zeit der Stelze — ohne Fuß — scheinen Beschwerden dieser Art selten gewesen 
zu sein. Sie treten erst häufiger zutage, nachdem der Fußteil des Pirogoffkunst- 
beins bei jedem Schritt während der Abwicklung eine Abknickungsbelastung des 
Stumpfes herbeiführt. 

Die ersten 42 sind mit einigen Einschränkungen tragfähig*, die zweiten 45 
mehr oder minder belastungsfähig, der Rest von 13 ist gänzlich belastungsunfähig. 

Die Zahlen sind, was die Belastungsfähigkeit anbelangt, nicht ungünstig. 
Wären statt des Pirogoff Unterschenkelamputationen ausgeführt, so ist fraglich, 
ob die Ergebnisse, was die Tragfähigkeit anlangt, sich trotz der Operation in 
gesunde m Gebiet besser oder nur so gut hätten gestalten lassen. Aber — und 
da steckt der Kern der Frage — beim Pirogoffstumpf ist die Tragfähigkeit und 
die Gebrauchsfähigkeit identisch, beim Unterschenkelstumpf ist die Belastungs- 
fähigkeit für die Funktion belanglos. 

Die viel umstrittene Frage nach dem Wert der Belastungsfähigkeit des Stump- 
fes beantworte ich also je nach der Art des Stumpfes ganz verschieden, das sei 
hier nebenbei erwähnt. 

Daß der Pirogoff kurz gestaltet werden muß, um Platz zu gewinnen für den 
künstlichen Fuß, habe ich in dem eingangs erwähnten Vortrag betont. Aber so 
kurz, daß der Pirogoffstumpf als Hängestumpf verwendet wird, also ausschließ- 
lich als Bewegungshebel dient, läßt er sich nur ausnahmsweise — der sekundäre 
Pirogoff nach Oehlecker — erzielen. Der Pirogoffstumpf ist dazu ver- 
urteilt, zu tragen. Kann er nicht tragen, so ist er schlecht. Kann er nur un- 
vollkommen tragen, so ist er unvollkommen. Das unterscheidet ihn von seiner 
Konkurrenz, dem Unterschenkelstumpf. Dieser kann funktionell vorzüglich mit 
Kunstbeinen versorgt werden, auch wenn er nicht trägt. 

Daß von den Unterschenkelstümpfen, wie sie vorliegen, eine größere Anzahl 
tragunfähig und auch belastungsunfähig ist als beim Pirogoffstumpf, ist nicht 
wesentlich. Sie bedürfen, um funktionell brauchbar zu sein, nicht der Tragfähig- 
keit oder der Belastungsfähigkeit. Die Anforderungen an sie sind ganz andere 
und geringere als die Anforderungen, die wir an den Pirogoffstumpf zu stellen 
gezwungen sind. 

Also nur der soll nach Pirogoff amputieren, der den Stumpf sicher tragfähig 
zu gestalten in der Lage ist. Das aber liegt nicht sicher in unserer Hand, weil wir 
die Gründe, die den anatomisch einwandfreien Stumpf untüchtig machen, nicht 
restlos durchschauen. Immerhin lassen sich die anatomisch schlechten Stümpfe 
und damit ein Teil der funktionell unbefriedigenden Ergebnisse durch die Ope- 
rationstechnik vermeiden. | 

Der Nagel, von außen durch Haut und Calcaneusrest in die Tibia geschlagen, 
ist nicht empfehlenswert. Er kann Nekrosen und lang dauernde Geschwüre setzen, 
die schließlich zur Nachamputation zwingen oder wenigstens unangenehme Narben 
an der Unterstützungsfläche hinterlassen und die Tragfähigkeit aufheben. 

Alle Nerven, besonders N. tibialis, peroneus profundus und alle Hautnerven, 
sind oberhalb des Operationsgebiets zu resezieren. Bei der Resektion des N. 
tibialis muß die A. tibialis postica geschont werden. Ihre Verletzung und Unter- 
bindung oberhalb des Fußgelenks kann unheilvoll werden. Ich habe sie gern in 
Calcaneushöhe unterbunden, da sich dann die Blutung aus demWeichteil-Fußlappen 
weniger massig gestaltet. 

3 Der tragfähige Stumpf ist nach Gocht in der Lage, das Körpergewicht voll und 


auf die Dauer ohne Beschwerden zu tragen, der belastangsfähige ist nur zum Tragen 
eines Teilgewichtes geeignet. 
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Den größten Wert lege ich auf die mechanisch feste Einfügung des Calcaneus- 
restes auf den Tibiastumpf. Den Calcaneusrest höhle ich aus und zwänge ihn 
dann, nachdem das Wadenbein etwas höher abgetragen ist, auf den Tibiastumpf, 
wie eine Mütze auf den Kopf. Einige Hammerschläge von unten machen die Ver- 
bindung mechanisch fest. Man neigt dazu, die Höhlung im Fersenbeinrest zu 
groß zu gestalten. Dann muß ein seitlicher Nagel oder eine Schraube die Calcaneus- 
kappe am Tibiastumpf festhalten. Bei zunehmender Übung erübrigt sich das. 
Ist die Calcaneuskalotte zu klein, so verjünge ich den hoch abgetragenen Schien- 
beinstumpf etwas. Besonders schön, technisch allerdings nicht ganz einfach, ist 
das Verfahren bei der Benutzung eines horizontalen Fersenbeinrestes nach le Fort, 
wozu unter anderem alte Dekubitalnarben am hinteren Fersenumfang zwingen 
können. 

Mertens hat 1916 ein ähnliches »Druckknopfverfahren« für den hohen Gritti 
und den hohen Pirogoff empfohlen®. 

Die anfangs mechanische Befestigung des Calcaneusrestes wird bald organisch. 
Nach 4—5 Wochen lasse ich eine Gipsprothese tragen, der nach wenigen Wochen 
die endgültige Prothese folgt. 

Über die endgültige Prothese nur wenige Worte. Die typische Pirogoff- 
prothese war zunächst nach dem Kriege der künstliche Holzfuß, gelenkig oder 
ungelenkig, mit einer schnürbaren Lederunterschenkelhülse mit Seitenschienen 
verbunden. Die gelenkige Verbindung war zu unzähligen Reparaturen jeder Art 
verurteilt, die den Träger und Mechaniker mürbe machten. Die ungelenkige Ver- 
bindung forderte sehr breite, schwere, handgeschmiedete Schienen, oder eine 
Schienengabelung am Knöchel und dazu zwei Schiengelenke, eine schwere, leicht 
verletzliche und unbefriedigende Lösung. Die Apparate dieser Art können im 
allgemeinen als überwunden gelten. 

An ihre Stelle trat der elastische Filz- oder Gummifuß, festgefügt an eine 
vordere Aluminium- oder Holzrinne mit hinterer, fester, vorn über der Rinne 
schnürbarer Ledermanschette. Aluminium erwies sich nicht als widerstandsfähig 
und haltbar genug. Der Filzfuß ist hier dem Gummifuß überlegen. Im übrigen 
hat diese Prothese bei tragfähigen Stümpfen vielfach voll befriedigt. Einige konn- 
ten das Knöchelgelenk nur schwer oder gar nicht entbehren. Aber diese Form 
der Prothese hat uns schon vor unserer systematischen Untersuchung eines gelehrt, 
nämlich, daß die meisten Pirogoffstümpfe nicht tragfähig sind, sondern nur be- 
lastungsfähig. Die alte Schienenlederhülse trug besonders am Tibiakopf mit, 
während der neue Apparat den Stumpf fast ganz auf sein Pirogoffende verweist. 
Für belastungsfähige, nicht tragfähige Stümpfe erweisen sich gelenkig verbundene, 
schnürbare Oberschenkelhülsen dienlich, sie machen aber den Apparat recht 
umfangreich. Besser ist die Gestaltung der Unterschenkelhülse als völlig ge- 
schlossene Holzhülse, deren oberer Teil ringförmig die Stützpunkte unter dem 
Knie faßt und die Körperlast großenteils abfängt. Unter diesem Ring am Engpaß 
der Hülse ist der vordere Umfang der Holzhülse ausgespart, zunächst, damit das 
verdickte untere Stumpfende passieren kann, dann aber auch zur Erleichterung 
und Lüftung. Die Aussparung ist von einem schnürbaren gewalkten Lederüberzug 
bedeckt. Das Stützlager unten muß flach gehalten sein, damit die Weichteile 
des belasteten Stumpfendes Platz zum Ausweichen haben. 

Das ist zurzeit die beste Pirogoffprothese, 


3 Mertens, Zur Frage der Amputation bei infizierten Kriegsschußrerletzungen. 
Bruns’ Beiträge 1916. Bd. OII 8. 804. 


— — — 
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V. 


Der „Saugkatheterismus“ der Blase. 
Bemerkungen zu dem Artikel von F. Kroh. 


Von 
Prof. G. Perthes, Tübingen. 


Da in der vorstehenden Mitteilung von Kroh über den Saugkatheterismus 
der Blase, wie auch in dem den gleichen Gegenstand behandeinden Aufsatz in der 
Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 29 der »Perthesapparat« erwähnt und 
dabei die Anwendung der Wasserstrahlpumpe empfohlen wird, so glaube ich, 
darauf hinweisen zu sollen, daß in meiner Klinik für die Absaugung von Körper- 
flüssigkeiten nicht mehr die ursprünglich von mir für die Empyembehandlung, 
wie auch zur Trockenlegung der Blase, insbesondere nach Operation der Blasen- 
spalte benutzte Wasserstrahlpumpe, sondern der 1914 auf meine Anregung von 
Hartert konstruierte Tropfsauger (Zentralblatt f. Chirurgie 1914, S. 630) 
regelmäßig Anwendung findet und sich bestens bewährt. Er ist nicht an die 
Wasserleitung gebunden, kann daher überall am Krankenbett aufgestellt werden, 
arbeitet mit nur geringem Wasserverbrauch und zeigt wegen des geringeren Unter- 
druckes nicht den bei der Wasserstrahlpumpe gelegentlich zu beobachtenden 
Übelstand des Festsaugens der Katheteröffnung an der Schleimhaut. Die Vor- 
richtung kann insbesondere für urologische Zwecke auf Grund der 9jährigen Er- 
fahrung empfohlen werden. — Für die Herstellung des Unterdruckes bei der 
Nachbehandlung des Empyems wurde die Wasserstrahlpumpe ebenfalls längst 
ersetzt durch den einfacheren Bunsen’schen Flaschenaspirator, dessen Anwendung 
beim Empyem in dem Lehrbuche von Wullstein-Wilms (Bd. I), sowie in dem 
Aufsatz von Hartert »Über die Behandlung des akuten und chronischen Em- 
pyems, insbesondere nach Schußverletzung, mittels des Aspirationsverfahrens 
nach Perthes« (Münchener med. Wochenschrift 1918, Nr. 31) beschrieben ist. 
Dieser für die luftdicht abzuschließende Empyemhöhle geeignete Flaschenaspirator 
ist aber nicht zu verwechseln mit dem oben erwähnten, für die Absaugung von 
Körperflüssigkeiten auch aus offenen Körperhöhlen geeigneten, ebenso einfachen 
wie zweckmäßigen Tropfsauger. 





N eur O O 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 14. Mai 1923 im Israelitischen Krankenhause. 
(Offizielles Protokoll.) 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Tagesordnung: 

1) Herr Wohlauer stellt einen abortiv geheilten Fall von metastatische m 
Streptokokkenpyarthros (Knie) vor. Entlastungspunktion ohne Erfolg. 
Nach einmaliger Durchspülung des Gelenkes mit 1°/,.iger Rivanollösung prompte 
Entfieberung und rasche Heilung. Entlassung mit sehr guter Belastungs- und 
Bewegungsfählgkeit nach knapp 4 Wochen. Versuche mit Rivanolspülung beim 
Streptokokkenpyarthros empfehlenswert (Klapp, Haertel). 
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Aussprache. Herr Melchior: Das allergetisch oft recht verschiedenartige 
Verhalten derartiger Gelenkinfektionen (vgl. Bruns’ Beiträge CXXVI, S. 488) 
mahnt zur Vorsicht in der Beurteilung therapeutischer Erfolge im Einzelfall. Auch 
in der mitgeteilten Beobachtung scheint die niedrige Pulsfrequenz gegen eine be- 
sondere Schwere der Infektion zu sprechen. 

Herr Goebel hat auch von Rivanolspülungen, bzw. -einspritzungen, Gutes 
gesehen. Dafür sprechen besonders die Fälle, welche nach vergeblicher Spülung 
arthrotomiert werden. G. verfügt über mehrere Fälle, bei denen die Arthrotomie, 
Spülung und reichliche Entleerung auch von Fibringerinnseln, Entfernung des 
eingelegten, ganz kurzen Drains nach 24 Stunden noch bewegliche Knie zurückließ. 

Herr Küttner unterstreicht die Wichtigkeit der Unterscheidung von Empyem 
und Kapselphlegmone. Die Zahl der mit Erfolg bei ersterem angewandten Chemi- 
kalien ist sehr groß (vgl. Küttner und Landois: Die Schußverletzungen der 
Gelenke. Handb. d. ärztl. Erfahrungen im Weltkriege, Chirurgie Bd. II, S. 356ff.); 
auch die alte Hüter’sche Spülung mit 3%,iger Karbolsäure, die gleichzeitig sehr 
schmerzstillend wirkt, fand K. im Weltkrieg bewährt. Nach Vuzinspülungen 
wurden im Felde oft hohe Temperatursteigerungen beobachtet, die bei Rivanol 
nicht vorzukommen scheinen; nach den bisherigen Erfahrungen ist die Rivanol- 
spülung wirksam. Die namentlich in der französischen Literatur sehr gerühmte 
Arthrotomie nach Willems (Gent) mit sofortiger Bewegungsaufnahme ist nach 
K.’s Eindruck aus der Literatur auch bei Empyemen angewandt worden, bei denen 
die Punktionsbehandlung ausgereicht hätte. 

Herren Tietze, Hauke und Richard Levy. 


2) Herr Wohlauer berichtet, daß auf der Abteilung von Prof. Gott- 
stein seit 1 Jahr die Appendektomie, soweit sie nicht in den ersten 2—3 Tagen 
ausführbar ist, im frühen Intervall, also unmittelbar nach dem Intermediär- 
stadium, vorgenommen wird, weil die Kranken unter den heutigen Verhältnissen 
nicht lange warten können oder wollen und trotz der etwas längeren Nachbehand- 
lung Zeit und vor allem Kur- und Materialkosten gespart werden. Resultate mit 
diesem Vorgehen sehr befriedigend. 

Aussprache. Herr Melchior: Auch an der Küttner’schen Klinik wird 
‘an leichte Appendicitisattacken, die ohne wesentlichen Lokalbefund einhergingen, 
frühzeitig die Appendektomie angeschlossen. Ein gleiches Vorgehen nach Ab- 
szessen und Infiltraten ist dagegen technisch schwierig, zahlreichen Komplikationen 
wie Blutung, Eröffnung des Coecums, unvollständiger Entfernung des Wurmes, 
Aktivieren der noch bestehenden ruhenden Infektion u. a. ausgesetzt, disponiert 
überdies — da sich der Bauch nicht immer primär schließen läßt — zur Hernien- 
bildung. Eine individualisierende Indikationsstellung ist daher in solchen Fällen 
unentbehrlich. 

Herr Küttner hat die Tamponade bei der eitrigen Appendicitis zugunsten 
der einfachen Drainage seit Jahren ganz verlassen. 

Herren Tietze und Gottstein. 


3) Herr Gottstein berichtet a. über einen Fall vonMammakarzinom bei 
einer 68jährigen Frau, bei der seit mehr als 30 Jahren ein gutartiger Tumor 
derselben Mamma bestanden hatte. Die Annahme, daß eine maligne Degeneration 
des gutartigen Tumors vorgelegen hatte, erwies sich als falsch. Die makrosko- 
pische und mikroskopische Untersuchung ergab, daß direkt neben dem skirrhösen 
Tumor ein aus der Kapsel herausspringendes Fibrom lag. 
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Die maligne Degeneration gutartiger Tumoren ist besonders häufig bei Cyst- 
adenomen beobachtet (10%, Tietze), sonst sehr selten, zwei Fälle von Bernhard 
Fischer und Schmukert Adenofibrome, über maligne Degeneration von Fibro- 
men berichtet Elsässer. Bemerkenswert ist auch der Fall von Hadda. Obiger 
Fall lehrt, daß man auf Grund klinischer Beobachtung von malignen Degenera- 
tionen gutartiger Tumoren nicht sprechen darf, da sich neben einem gutartigen 
Tumor ein Karzinom entwickeln kann, ohne daß die Tumoren klinisch voneinan- 
der getrennt nachzuweisen sind. 


Aussprache. Herr Henke nimmt enge Beziehungen zwischen skirrhösem 
Karzinom und chronischer Mastitis an, hält aber auch einen Zusammenhang mit 
dem nebenliegenden Adenofibrom nicht für gegeben. Eine maligne Degeneration von 
Adenofibrom und Karzinom ist nach seinen Erfahrungen sehr selten. Herr Hadda. 

b. 22jähriger junger Mann mit Appendixtuberkulose (hypertrophierende 
Form). Differentialdiagnose in solchen Fällen kaum möglich, erst die makro- 
und mikroskopische Untersuchung hat die Diagnose des faustgroBen Tumors als 
Tuberkulose sichergestellt. Unter etwa 50 Fällen von Appendixtuberkulose, die 
Brunner zusammenstellt, fanden sich nur wenige Fälie der hypertrophischen 
Form. 


Aussprache. Herr Küttner berichtet über mehrere Fälle von isolierter 
Tuberkulose des Wurmfortsatzes, welche bei Intervalloperationen zufällig gefunden 
und histologisch sichergestellt wurden. In zwei mehrere Jahre lang beobachteten 
Fällen junger Mädchen erfolgte unter geeigneter Nachbehandlung völlige Aushei- 
lung der Tuberkulose nach der einfachen Appendektomie trotz Knötchenbefundes 
auf der Serosa. In dem einen Fall ist die Heilung auch bestehen geblieben, obwohl 
die Pat. gegen ärztlichen Rat geheiratet hat, allerdings ohne bisher geboren zu 
haben. 


4) Herr Hadda: a. Dickdar mverletzung. 

29jährige Frau. Abortim 4. Monat. Bei der Auskratzung perforiert der Haus- 
arzt den Uterus. Starke Blutung. Austastung des Uterus mit dem Finger ergibt 
rechts oben einen Wulst, der für Placenta gehalten wird. Da er durch Dreh- 
bewegungen sich nicht entfernen läßt, wird er in utero mit der Schere abgeschnitten. 
Es handelt sich um ein Darmstück. Erst nach dreimal 24 Stunden wird Pat. in 
chirurgische Behandlung gebracht. Keine Peritonitis, keine Ileuserscheinungen. 
Aus der Flexura sigmoidea fehlt ein 15 cm langes Stück. Die beiden Enden des 
Darmes sind fest zugedreht und verklebt und liegen hinter dem Uterus tief im 
Douglas. Die Uterusperforation ist reaktionslos verklebt. Vereinigung der Dick- 
darmenden durch Invagination und Naht. Nach 11 Tagen geheilt entlassen. 


b. Eigenartiger Fall von Cystitis. 

24jähriges Mädchen, das wiederholt an unaufgeklärten Schmerzen in der 
rechten Bauchseite mit hohen Temperaturen gelitten hat. Appendektomie, wieder- 
holte längere Behandlung durch verschiedene Internisten vermochten die Erkran- 
kung nicht zu beseitigen. Jetzt, seit einem 1, Jahr, schwere Cystitis, die bereits 
von anderer Seite erfolglos behandelt worden ist. Bei der Cystoskopie findet H. 
schwere ulzeröse Veränderungen der gesamten Schleimhaut des Blasenbodens. 
Am Vertex trotz Klarspülung der Blase dicke, weißgelbe Flocken, die sich bei 
mikroskopischer und chemischer Untersuchung als Stücke rohen tierischen Fettes 
erweisen. Pat. gibt zu, diese Fettstücke zur Linderung angeblicher Schmerzen an 
der Harnröhrenöffnung benutzt zu haben und ist nach Aufklärung des Sachver- 
haltes innerhalb 8 Tagen geheilt und seit etwa !/, Jahr gesund. 
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5) Herr G. Wolff demonstriert zum Thema Appendicitis und Nieren- 
leiden eine Kranke, bei der während einer akuten Appendicitis ein Nierentumor 
auftrat, der sich bei weiterer Untersuchung als eine coliinfizierte Niere bei Ureter- 
steinverschluß herausstellte. Heilung durch Nephrektomie. Ohne daß es zu 
Pyonephrosenbildung gekommen war, fand sich nierenwärts vom Ureterstein ein 
Eiterdurchbruch ins Perinephrium. Im Anschluß daran Demonstration eines 
Kranken, bei dem es 6 Tage nach der Operation einer akuten Appendicitis zu 
3tägiger Hämaturie gekommen war. Völlige Heilung, die bis heute (1 Jahr) an- 
hält. Vortr. schließt sich Anschütz an, daß die Hämaturie als Symptom einer 
Herdnephritis aufzufassen ist. 


Aussprache. Herr Küttner berichtet über einen jungen Mann und einen 
Knaben, bei denen nach ganz glatter, einfachster Appendektomie äußerst heftige 
Beschwerden auftraten, die mit einem Schlage aufhörten, als ein längliches, aus 
dem Ureter stammendes Blutgerinnsel mit dem Urin abging. Die Entstehung 
des Gerinnsels in den beiden völlig analogen Fällen ganz gesunder Menschen konnte 
nicht geklärt werden. 


Herr Wohlauer erwähnt einen autoptisch nachgeprüften Fall, dessen eine 
Niere nach einer vor 1 Jahr ausgeführten Pyelotomie bis auf ganz geringe funk- 
tionsfähige Organreste völlig zugrunde gegangen ist, obgleich sie beim Eingriff außer 
dem Stein keinen nennenswerten krankhaften Befund aufgewiesen hat. 

Herren Henke und Gottstein. 


6) Herr Batzdorff demonstriert die Röntgenplatten eines Falles von sy m- 
metrischer Osteomyelitis der Uina. Es handelte sich um einen älteren, auf 
beiden Ohren tauben Mann, der an beiden Unterarmen Schwellung, Rötung und 
Fistelbildung mit beträchtlicher Entleerung zeigte. Nach etwa 1% Jahren spon- 
tane Ausheilung. Das Röntgenbild ergab an beiden Ulnae zentrale Einschmel- 
zungsherde im unteren Drittel des Knochens und erhebliche periostale Auflage- 
rungen in weitem Umfange. B. geht auf die Schwierigkeiten der Differential- 
diagnose zwischen Lues, Tuberkulose und Osteomyelitis ein und weist nach, daß 
es sich dem klinischen und Röntgenbefund nach in diesem Fall um die Form 
der chronischen Osteomyelitis handelt, die bei alten Leuten von isolierten, kleinen 
Abszessen des Knochens ihren Ausgangspunkt nimmt. Die spontane Ausheilung 
wird durch Sklerose des Knochens erklärt. 


Bezüglich der Lokalisation wird auf die Seltenheit der Osteomyelitis am 
Unterarm — in 1,5% der Fälle am Radius, in 0,9% der Ulna — hingewiesen. 
Symmetrische Osteomyelitisfälle sind in der Literatur nur spärlich, meist nach 
Infektionskrankheiten, bekannt. Die Ätiologie in diesem Fall ist unbekannt. 
Möglicherweise besteht eine Beziehung zwischen der Taubheit des Pat. und der 
Unterarmosteomyelitis, da Fälle von sogenannter Osteomyelitistaubheit bekannt 
sind, in denen es nach einer ausgeheilten Osteomyelitis charakteristischerweise auf 
beiden Ohren zur Taubheit kommt. 

Aussprache. Herr Küttner erwähnt eine symmetrische Osteomyelitis des 
Radius bei einem jungen Kavallerieoffizier, die durch Streptokokken bedingt war. 

Herren Drehmann und Wiener. 


T) Herr Gottstein: a. Dünndarmdivertikel. 

48jährige Frau, bei der vor I Jahr Kolporrhaphie, supravaginale Amputation 
mit Ventrofixur gemacht worden war, erkrankte an Ileus, bei dem sich als Ursache 
Adhäsionen zwischen einem in Perforation begriffenen Meckel’schen Divertikel 
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und der Flexura sigmoidea mit Strangileus über drei Dünndarmschlingen ergaben. 
Ein Anhalt dafür, daß die Ventrofixur an dem Ileus schuld war, ergab sich nicht. 


Aussprache. Herr Batzdorff weist zu dem Kapitel »Komplikationen des 
Meckel’schen Divertikelk« auf den bereits von ihm im vorigen Jahr in der Chirur- 
gischen Gesellschaft demonstrierten Fall eines perforierten Sarkoms des Meckel- 
schen Divertikels hin. B. ist damals auf die wenigen in der Literatur bekannten 
Fälle von Tumorbildung im Meckel’schen Divertikel näher eingegangen. 


Die Herren Richard Levy, Goebel, Küttner, Gottstein, Melchior 
und Hadda. 

b. 30jährige Frau mit Luxatio anterior completa, Fraktur des Ole- 
cranons und Abbruch des Condylus internus infolge Automobilunfalles. 
Diese Fälle sind außerordentlich selten beobachtet, in der Literatur nur sieben 
Fälle beschrieben, seit der Röntgenära vier Fälle, davon drei mit Fraktur. 


Die Therapie ist eine sehr einfache, da der Triceps infolge der Fraktur des 
Olecranon als Repositionshindernis fortfällt.e. In Narkose wurde unter Kontra- 
extension am Oberarm, Druck gegen das Ellbogengelenk und langsame Überfüh- 
rung in Extension bis zu 180° die Einrenkung leicht erreicht. Um die Stellung, 
die trotz der Fraktur eine tadellose war, zu erhalten, wurden in Streckstellung 
zwei Gipsschalen angelegt. Nach weiteren 5 Tagen zirkulärer Gipsverband in 
halber Flexionsstellung, nach weiteren 9 Tagen rechtwinkelige Stellung. Die Hei- 
lung erfolgte in idealer Weise, ausgezeichnete Beweglichkeit im Ellbogengelenk. 

Aussprache. Herr Batzdorff ist in einer Reihe von Frakturen und Luxa- 
tionsfrakturen des Elibogengelenkes so vorgegangen, daß er das Elibogengelenk 
täglich in anderer Stellung fixierte. Er hat mit der rein funktionellen Behandlung 
dieser Verletzungen gute Resultate erzielt. 

Herren Drehmann und Richard Levy. 


Sitzung vom 18. Juni 1923 in Herrenprotsch. 
(Offizielles Protokoll.) 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Vor der Tagesordnung wirtschaftliche Sitzung. 
Tagesordnung: 

1) Herr Münch: Zur Phrenikotomie. 

Es werden in kurzen Umrissen die Geschichte und die Indikation der Phreniko- 
tomie und die Anatomie des Nervus phrenicus gestreift; bei letzterer werden die 
verschiedenen Operationsverfahren besprochen und der Phrenicusexairese nach 
Felix der Vorzug gegeben. 


Aussprache. Herr Simon berichtet über Erfahrungen an vier Phreniko- 
tomien (drei Neurexairesen und einmal gleichzeitig Resektion des N. subclavius). 


Herr Hauke: Die Kriterien für die sichere Zwerchfellähmung sind der baldige 
oder der allmählich zunehmende Zwerchfellhochstand, paradoxe Atmung oder 
Stillstand des betreffenden Zwerchfells.. Der Eingriff, der diese Wirkung am 
schnellsten und sichersten hervorruft, ist die Phrenicusexairese nach Felix-Sauer- 
bruch. Das Auffinden des Nervus subclavius gelingt nicht immer mit der wün- 
schenswerten Sicherheit und Schnelligkeit. Das Auffinden der von Goetze er- 
wähnten, zum Phrenicus führenden Sympathicusfasern dürfte nur selten möglich 
sein. Das Hauptindikationsgebiet der Phrenikoexairese scheint ihre Kombination 
mit dem Pneumothorax zu sein. Ihre Bedeutung als selbständiger Eingriff bei 
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verschiedenen Formen von Lungentuberkulose wird auf Grund der hier gemachten 
Erfahrungen nicht günstig beurteilt. 
Herr Küttner, Herr Goebel. 


2) Herr Hauke: a. Stauungs- und Jodbehandlung bei der Knochen- 
und Gelenktuberkulose. 

Die mit der Strahlenbehandlung kombinierte Stauungs- und Jodbehandlung 
ist nicht imstande, die operative Behandlung, die ihrerseits mit einer energischen 
und genügend lange ausgedehnten Allgemeinbehandlung verbunden ist, zu ver- 
drängen. Die Operation ist da anzuwenden, wo die Entfernung des tuberkulösen 
Herdes eine schnellere Heilung und damit eine viel kürzere Allgemeinbehandlung 
bedingt. Auch soziale Gründe lassen zurzeit eine möglichst kurze (6—8 Monate 
währende) Behandlung erwünscht, eine 2—3jährige Heilstättenbehandlung dagegen 
unmöglich erscheinen; weder Krankenkasse, noch Gemeinde, noch Private sind in 
der Lage, für eine so lang währende Behandlung die Kosten aufzubringen. 

In 21 neben der Bestrahlung mit Jod und Stauung über Jahr und Tag behan- 
delten Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose ist eine Sequesterresorption 
nicht beobachtet worden. Dagegen wurde in einem Fall ein großer Calcaneus- 
sequester bei über ljähriger Stauung und Jodbehandlung nicht beeinflußt, ge- 
schweige denn resorbiert; nach der operativen Entfernung des Sequesters Heilung 
in 3 Monaten. Die Sequesterresorption kann klinisch nur durch das Röntgenbild 
festgestellt werden. Diese Feststellung dürfte nicht immer mit Sicherheit mög- 
lich sein. 

Aussprache. Herren Küttner, Melchior, Weil und Hauke. 

b. Demonstration von Spondylitisfällen, bei denen die Henle-Albee- 
sche Operation ausgeführt wurde. Zufriedenstellende Resultate, insbesondere auch 
bezüglich der schmerzstillenden Wirkung. Operation ist angezeigt bei Erwach- 
senen, und nur da, wo kein zu stark vorspringender Gibbus vorhanden ist. Ab- 
gelehnt wird sie bei Kindern in den ersten Lebensjahren. Die Technik der Opera- 
tion hält sich im Prinzip an die von Alb&e angegebene. Die Dornfortsätze werden 
mit dem scharfen, auf beiden Seiten geschliffenen Meißel gespalten, die entstandene 
Rinne mit dem breiten Meißel entsprechend vertieft. Störende Vorsprünge im 
Bereich des Gibbus werden abgetragen. Implantation eines großen, möglichst 
langen Tibiaspanes. Nachbehandlung 3 Monate Gipsbett, 3 Monate Bauchlage. 

Aussprache. Herr Simon hat vor kurzem unmittelbar nach einer Albée- 
schen Operation wegen schwerer Spondylitis tuberculosa des X. Brustwirbels bei 
einem 35jährigen eine totale Querschnittsläsion des Rückenmarkes erlebt. 

Herren Weil, Küttner, Hauke. 

c. Demonstration von drei Präparaten tuberkulöser Kniegelenks- und Fuß- 
gelenkserkrankungen, bei denen amputiert werden mußte. 

d. Demonstration einer durch die Thorakoplastik erheblich verkleinerten 
kavernösen Lunge. 

e. Doppelseitige Hüftgelenksplastik bei Ankylose beider Hüftgelenke. 
Resultat gute Beweglichkeit beider neugebildeter Gelenke. Die Belastungsfähig- 
keit des rechten Beines ist mangelhaft. 

f. Melanomrezidiv am Hals bei I Jahr zurückliegender operativer Ent- 
fernung des Primärtumors. 


3) Herr Pawel berichtet I. unter Demonstration des Röntgenbildes und der 


bei der Sektion gewonnenen Präparate und mikroskopischen Schnitte über einen 
Fall von Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen). Die Natur und Entstehung 
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des Krankheitsbildes, seine Stellung zur Ostitis deformans (Paget) und zur Osteo- 
malakie, sowie zu den solitären Knochencysten werden kurz besprochen unter be- 
sonderer Berücksichtigung der klinischen Bedeutung der Erkrankung und der 
Differentialdiagnose, zumal gegenüber den Knochensarkomen. (Ausführliche Pu- 
blikation folgt.) 

ll. stellt vor 

a. einen Fall von hypophysärem Zwergwuchs, 

b. Friedreich’sche hereditäre Ataxie (in Verbindung mit Heredoataxie 
cerebelleuse (Marie) bei einem Pat., in dessen Familie von 11 Geschwistern fünf 
das gleiche Leiden zeigen, 

c. einen Fall von Diabetes mellitus, der sich im Anschluß an einen 
Kopfschuß entwickelt hat. 


4) Herr Pollack: Exsudative und produktive Tuberkulose im 
Röntgenbild. 

Auch im Knochenröntgenbild (Flesch-Thebesius) lassen sich exsudative 
und produktive Tuberkuloseformen der Knochenerkrankung erkennen. Demon- 
stration von Röntgenbildern, die eine Differenzierung der Qualität des Entzün- 
dungsprozesses im Knochen erlauben. Die dazugehörigen Fälle zeigen das ent- 
sprechende klinische Verhalten. 

Aussprache. Herr Melchior: Die Phthise als ausgesprochen tertiäres 
Produkt kann schwerlich als ausreichendes Vergleichsobjekt für die ossale Tuber- 
kulose gelten, da diese auch als sekundäre Form — im Sinne der Petruschky- 
Ranke’schen Phasenlehre — vorkommt. Ohne Berücksichtigung dieser Stadien- 
lehre dürfte zurzeit überhaupt keine Einteilung der Tuberkulose möglich sein. Die 
Bezeichnung: vexsudativ« kommt hiernach nur den durch Vorwiegen der ent- 
zündlichen Veränderungen charakterisierten Formen zu, die mit starker Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit einhergeben. Progressive Verkäsung kann dagegen auch 
erfolgen, wenn im Tertiärstadium eine Erschöpfung des immunisatorischen Schutzes 
(sdgenannte sekundäre Anergie) eintritt. Gerade die exsudativen Formen sind 
aber wegen ihrer ausgesprochenen Reaktionsfähigkeit vielfach allgemeintherapeu- 
tisch recht gut zu beeinflussen, während beispielsweise ein sonst recht gutartiger 
tertiärer Kapselfungus sich konservativen Maßnahmen gegenüber weitgehend 
refraktär verhalten kann. (Eine ausführliche Mitteilung über dieses Thema erfolgt 
demnächst in der Zeitschr. f. ärztliche Fortb.) 

Herr Goebel hat den Eindruck, daß die Bilder der vom Vortr. als vexsudativ« 
bezeichneten Gelenkprozesse der primären Synovialtuberkulose, die anderen der 
primären Knochentuberkulose entsprechen. 


5) Herr Münch: Zur subkutanen diagnostischen Tuberkulinreak- 
tion. 

Würdigung von Stich-, Allgemein- und Herdreaktion. In 11 Fällen von kli- 
nisch sicherer Tuberkulose antworteten 2 mit Stichreaktion, 5 mit Stich- und 
Allgemeinreaktion und 4 mit Stich-, Allgemein- und Herdreaktion. Unter 9 Fällen, 
die sich als nicht tuberkulös oder nur als tuberkuloseverdächtig herausstellten, 
wurden 3 mit Stichreaktion, 5 mit Stich- und Allgemeinreaktion und 1 Fall auch 
mit Herdreaktion beobachtet. Es handelt sich in diesem Fall um eine fragliche 
Hüftgelenksaffektion, bei deren weiterem Verlauf Tuberkulose mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte. 


6) Besichtigung des Krankenhauses. 


re ER En 
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Urogenitalsystem, Nieren. 


2) R. Lichtenstern (Wien). Zur Klinik und Therapie des Kryptorchismus. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft.4 u. 5.) 


Der kryptorche Hoden kann nicht als vollwertiges Organ angesehen werden, 
gleichgültig, ob er gemäß Tandler und Gross ein im generativen Anteil miß- 
bildetes, im innersekretorischen Anteil mehr oder weniger normales Organ ist, 
oder nach Kyrle durch die ihn treffenden Traumen atrophisch verändert ist. 
Ein Fortschritt der atrophischen Veränderungen, d. h. langsamer Ersatz des Epi- 
thels und der Zwischenzellen durch Bindegewebe, kann bei beiderseitiger Ektopie 
zu Erscheinungen führen, die dem Eunuchoidismus nahestehen. Die Unter- 
suchungen des Verf.s ergaben bei einem Teil der Fälle mit beiderseitigem Kryptor- 
chismus vor der Pubertät eine Reihe Merkmale, welche auf mangelhafte Funktion 
der Geschlechtsdrüsen zurückzuführen waren: auffallende Fettleibigkeit, Fett- 
ansatz an den Mammillen, an den Nates und den Oberschenkeln, unterentwickeltes 
Genitale, nicht nachweisbare Anlage der Prostata, nervöse Störungen, vor allem 
Reizbarkeit, unruhiger Schlaf, Aufregungszustände, bei geringer Begabung guter 
Fleiß. Wenn es auch bei beiderseitigem Kryptorchismus durch die inkretorische 
Funktion zur Entwicklung der sekundären Sexuszeichen kommen kann, so ist 
doch die Ausbildung der Spermatogenese unwahrscheinlich. Ferner bestehen die 
Gefahren der Kompression durch benachbarte Muskeln, der Hodenvereiterung 
bei Aszendierung einer urethralen Infektion und der spontanen Torsion des Samen- 
stranges. Bis zum 5. Lebensjahr ist Deszensus möglich, daher abwartendes Ver- 
halten angezeigt. Als operative Therapie lehnt Verf. die Reposition in die Bauch- 
höhle ab auf Grund der Versuche Kyrle’s, nach denen der intraperitoneal gelagerte 
Hoden der Atrophie und der Infektion ausgesetzt ist. Er entscheidet sich für die 
Orchidopexie im Hodensack und nennt einige wichtige technische Momente der 
von ihm geübten Funikulopexie: Hautschnitt von der Kuppe des Hodens bis zum 
tiefsten Punkt der Raphe, ausgiebige Spaltung des Skrotalsackes, exakteste 
Blutstillung, Fixierung des Samenstranges ohne Dehnung und Zerrung durch 
feinste Seidennähte an die Unterlage, wobei nur die bindegewebigen Hüllen des 
Samenstranges gefaßt werden dürfen, Fixationsnähte nur bis zum Übergang der 
Epididymis in das Vas deferens, sorgfältige Vernähung des Unterhautzellgewebes 
über dem fixierten Samenstrang, Vermeidung jeder Kreislaufbehinderung. Bei 
Komplikation durch Hernien Bassininähte und Fixation an den Muskel. Bei 
den 8 Fällen des Verf.s entwickelte sich in 5 einer der verlagerten Hoden normal, 
in 3 Fällen beide. In allen Fällen aber bildeten sich die mangelhaft angelegten 
Sexuszeichen befriedigend aus, durchschnittlich innerhalb 6—10 Monaten nach 
dem Eingriff. Das Auftreten der Spermatogenese bleibt abzuwarten, ist aber 
wahrscheinlich. Boeminghaus (Halle a. S.). 


3) E. Felber. Erfahrungen mit der perinealen Operation der Prostataabszesse 
und Prostatasteine. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft.4 u. 5.) 


Verf. vergleicht die anderen operativen Verfahren zur Eröffnung von Pro- 
stataabszessen mit der Methode der perinealen Inzision und berichtet über 29 auf 
der Abteilung Zuckerkandli’s behandelte Prostataabszesse, von denen 27 peri- 
neal und 2 vesikal operiert wurden. 27 Fälle wurden geheilt. — An Hand von 
13 Krankengeschichten werden interessante Einzelheiten über die Ätiologie und 


1620 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 43. 


Diagnose der Prostaabszesse und -steine mitgeteilt und die Vorteile der perinealen 
Operationsmethode dargelegt. 

Fall 1 zeigt, daß gegebenenfalls auch Eiterherde im Gewebe um die Prostata 
drainiert werden müssen. Fall 6: Metastatischer Prostataabszeß nach einer 
traumatischen Pleuritis, der erst etwa 3 Monate nach der Heilung der Pleuritis 
auftrat. Fall 9: Epididymitis und Prostataabszeß im Anschluß an Grippe. 
Fall 11, 13, 21: Drei Prostataabszesse nach Hämorrhoidaloperation; der eine 
infolge einer Infektion der unteren Harnwege durch Katheterisieren; bei den 
beiden anderen wurde die von dem operierten Hämorrhoidalknoten aufsteigende 
Infektion wahrscheinlich durch Venen und Lymphbahnen vermittelt und vielleicht 
durch die absichtliche Obstipierung des Kranken begünstigt. Fall 16: Prostata- 
abszeß täuscht das Bild einer Prostatahypertrophie vor. Fall 25: Abszeß in 
hypertrophischer Prostata. Er war durch Rektumpalpation nicht zu erkennen 
und verursachte nach dem Katheterisieren profuse Blutungen. Fall 27: Prostata- 
abszeß durch Colibazillen und Fall 28 metastasisch bei Gonorrhöe. Ferner 2 Fälle 
von Prostatasteinen, die jedenfalls aus nekrotischem Drüsengewebe entstanden 
waren und unter der Rektalschleimhaut palpiert werden konnten. — Verf. emp- 
fiehlt die perineale Operationsmethode auf Grund eigener Erfahrungen und der 
anderer Autoren, weil kein anderes Verfahren so vollkommen die Entfernung des 
pathologischen Inhaltes aus der Prostata ermöglicht, weil weiter eine frühere 
berineale Spaltung eines Prostataabszesses auch eine nochmalige Freilegung der 
Prostata vom Perineum aus nicht beeinträchtigt und weil endlich nie eine per- 
sistierende Fistel beobachtet wurde und die Heilungsdauer, 10 Tage bis 6 Wochen, 
relativ kurz war. Boeminghaus (Halle a. S.). 


4) H. Schinz. Ein Beitrag zur Röntgenkastration beim Mann. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 36.) 


»Zusarnmenfassung: Bei einem 34jährigen Mann wird eine Röntgenkastration 
durchgeführt. 3 Wochen nach der ersten und 8 Tage nach der zweiten Bestrah- 
lung mit einer recht harten Strahlung (35 cm Parallel-F.-Str.) von 85%, der HED 
an der Oberfläche und noch 42% der HED in 3 cm Tiefe, finden sich massenhaft 
leicht bewegliche Spermatozoen. 14 Tage nach der dritten Bestrahlung mit der 
vollen HED auf der Oberfläche und 45%, HED in 3 cm Tiefe finden sich weniger 
unbewegliche Spermatozoen (Stadium der Nekrospermie), sogar nach zwei weiteren 
Bestrahlungen findet sich noch ein einzelnes unbewegliches Spermatozoon, und 
erst 3 Wochen nach der letzten (fünften) Bestrahlung sind keine Spermatozoen 
mehr auffindbar und bleiben nun vorläufig für 8 Monate nicht mehr nachweisbar 
(Stadium der Azoospermie). 

Im Anschluß an diesen Fall wird die Größe der Dosis und die Abhängigkeit 
derselben von der Spermiogenese erörtert, und es werden ebenso wie bei der Frau 
drei Stadien der Kastration festgelegt: 

1) Die temporäre Sterilisation mit klinischer Oligo-Nekrospermie nach Be- 
strahlung von mindestens 34%, HED. 

2) Die totale Aspermatogenese als Parallele zur Wintz’schen Exovulation 
mit dem klinischen Symptom der Azoospermie nach Bestrahlung von etwa 
60% HED. 

3) Die Totalkastration mit Zerstörung sämtlicher Bestandteile des Hodens 
und klinischen Ausfallserscheinungen, deren Dosis, da beim Mann nicht erstrebens- 
wert, noch nicht festgestellt ist.« Borchers (Tübingen). 
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5) Kreuter. Weitere Erfahrungen über Hodentransplantation beim Menschen. 

Vortrag a. d. VI. Tagung d. Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München, 

2. VII. 1921. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft.5 u. 6. 

S. 402—415. 1922. Juli.) 

Transplantate eines Leistenhodens zeigen nach 3 Wochen vollkommene 
Nekrose des generativen Anteils und starke Verminderung der Zwischenzellen. 
Auch diese verschwinden allmählich vollkommen. Nach 2 Jahren ist das Trans- 
plantat restlos verschwunden. Die Implantation eines heterosexuellen Leisten- 
hodens bei einem einseitig kastrierten Homosexuellen ist wirkungslos. Die Ein- 
pflanzung eines homosexuellen Hodens bei einem doppelseitig kastrierten, ur- 
sprünglich heterosexuellen Individuum führt zu keiner Umstimmung der früheren 
Triebrichtung. zur Verth (Hamburg). 


6) Mc Neal (Rochester). The male sexual gland in the prevention of creatinuria. 

(Amer. journ. of the med. sciences 1922. August.) 

Kreatin kommt normalerweise im Urin nur bei Kindern vor, bei Erwachsenen 
nur unter krankhaften Bedingungen, wie Kachexie, Hyperthyreoidismus, Diabetes 
mellitus. Experimentell konnte bei Ratten Kreatinurie durch doppelseitige Ka- 
stration erzeugt werden. Verf. hat bei vier eunuchoiden Personen und bei zwei 
Männern, welchen die Hoden wegen Krankheit entfernt wurden, ebenfalls im Urin 
Kreatinin regelmäßig nachgewiesen. Diese Leute erhielten eine Ernährung vor 
den Untersuchungen, durch welche normalerweise kein Kreatinin im Urin aus- 
geschieden wird, sie waren im übrigen gesund, nur einer litt an Diabetes insipidus. 
Die vier Eunuchen hatten erbsengroße Hoden, ein sehr kleines Glied und sonst 
einen femininen Habitus, die Libido fehlte. Die Ausscheidung des Kreatins 
wechselte in ihrer Menge von Tag zu Tag. Herhold (Hannover). 


7) Blechmann et Stiassnie. Diphtherie grave, orchi-£pididymite bilaterale au 

cours d’accidents seriques. (Arch. de méd. des enfants 1921. 24.) 

Fall von schwerer Diphtherie; im Anschluß an ein Serumexanthem Ent- 
wicklung einer äußerst schmerzhaften doppelseitigen Hoden- und Nebenhoden- 
entzündung, welche mit Nachlassen der Serumkomplikationserscheinungen wieder 
schwanden. Carrieu (Ibid. Nr. 25) veröffentlicht einen ähnlichen Fall. 

Mohr (Bielefeld). 


8) H. Hilarowicz. Über zwei Fälle der Samenstrangtorsion. (Polska Gazeta 

Lekarska 1922. Nr. 18 u. 33.) 

In einem Fall bei einem l6jährigen Knaben mit rechtseitigem inguinalen 
Kryptorchismus der Hodenstiel um 360° torquiert. Exstirpation des Hodens, 
Heilung. — Krankheitsdauer 3 Tage — vollständige Nekrose des infarzierten 
Organs. Ausgesprochene Stielung des Hodens und Trennung vom Nebenhoden; 
die Torsion erfolgte innerhalb des Vaginalsackes. 

Im zweiten Fall, mit 6wöchiger Krankheitsdauer, fand man beim gleichjährigen 
Burschen einen total nekrotischen, schon bindegewebig veränderten, torquierten 
Inguinalhoden links, Exstirpation. — Besprechung der Ätiologie, Klinik und 
Therapie des Leidens. (Selbstbericht). 


9) G. Cochrane. A case of diphtheria ot the penis. (Brit. journ. of child. diseases 
1921. 18.) 
Fall von isolierter Diphtherie des Penis ohne Erkrankung des Halses bei 


einem 3jährigen Kind, gefolgt von Gaumen- und Schlundlähmung. 
Mohr (Bielfeld). 
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10) Dax. Heilung eines Peniskarzinoms durch Emaskulation. Vortrag a. d. 
VI. Tagung d. Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München, 2. VII. 1921. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft.5 u.6. S. 38—39. 
1922. Juli.) 

Bei vorgeschrittenen Peniskarzinomen soll man die radikale Emaskulation 
vornehmen, da die Dauerresultate gegenüber anderen Methoden wesentlich gün- 
stiger sind. Rezidive bei Emaskulation 2—3,7%,, bei anderen Verfahren 32%. 

zur Verth (Hamburg). 


11) B. Tenckhoff. Zur Frage der Ventrofixatio uteri und ihrer Komplikationen. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIl. Hft. 1—6. S. 26— 44. 1922. 
August.) 

Die Beseitigung einer Retroflexio uteri ist in vielen Fällen unerläßlich. Das 
Verfahren muß Übersicht über das kleine Becken gewähren. Die Schnittführung 
muß ausgiebig und erweiterungsfähig sein. Es muß Rezidive und postoperative 
Komplikationen ausschließen (lleus, Geburtsstörungen und Zerrungsbeschwerden). 
Die Gebärfähigkeit muß erhalten bleiben. Diese Forderungen erfüllt in fast voll- 
kommener Weise die ventrale Suspension des Uterus an den Ligg. rotunda nach 
Dol&ris-Gilliam, deren Technik nach dem im St. Joseph-Hospital, Elberfeld 
(Vorschütz) gebräuchlichen Verfahren geschildert wird. Die Methode findet 
Anwendung zur Beseitigung komplizierter und mobiler Retroflexio und leistet 
auch in Verbindung mit den scheidenverengernden Eingriffen als Prolapsoperation 
vorzügliches. Von 57 nachuntersuchten Fällen (aus insgesamt 159 Ventrofixa- 
tionen) hatte nur einer ein teilweises Rezidiv. Bei zweien trat ein partieller Ileus 
auf, der durch Abknickung infolge Verwachsungen des Colon sigmoideum an der 
Uterushinterwand bedingt war und sich durch Lösung beseitigen ließ. Beschwerde- 
frei wurden 64% der mobilen Retroflexionen, gebessert 18%, ungebessert 18°%,. 
2 Frauen sind gestorben (Pneumonie 1914). Lungenentzündungen ließen sich 
in den letzten Jahren durch sorgfältige Nachbehandlung vermeiden. 

zur Verth (Hamburg). 


12) Montuoro. Torsione e calcificazione completo di un utero fibromatoso. (Riv. 
di ost. e gin. prat. 1922. Juni. Ref. Morgagni S. 444. 1922. Oktober 5.) 


Eine 63jährige Frau, bei der früher gynäkologisch ein Uterusfibrom fest- 
gestellt war, leidet seit 7 Jahren von Zeit zu Zeit an auftretenden heftigen Bauch- 
fellreizungen. Durch Unterleibseröffnung wird ein um das Lig. rot., die breiten 
Mutterbänder und das untere Uterinsegment völlig herumgedrehter und infolge 
Verkalkung ganz hart gewordener Uterus entfernt. Heilung. Die Verkalkung 
war eine Folge der Torsion durch Abschluß der Blutzufuhr, sie setzte sich vor- 
wiegend aus Kalzium (39%) und Magnesium (9,8%) zusammen. 

® Herhold (Hannover). 


13) E. Kämmerling. Über Cysten der Uteruswand. Inaug.-Diss., Bonn, 1922. 


Beschreibung einer Cyste der Uteruswand, die von Resten des Gartner’schen 
Ganges hergeleitet werden muß: Hohes, einschichtiges Zylinderepithel, die innere 
zirkuläre, äußere longitudinale Muskelschicht sind typisch für die Gartner’schen 
Gänge, ebenso die Lokalisation in der Gegend des inneren Muttermundes, der 
Verlauf abwärts in der Seitenkante der Cervix bis ins Scheidengewölbe, sowie die 
Mehrkammerigkeit usw. W. Peters (Bonn). 
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14) Bruno Nyström. Beitrag zur Kenntnis der Ätiologie der Ovarlalblutungen, im 
Anschluß an einen Fall van Biutcystenbildung im Ovarium bei tuberkulöser 
Salpingo-Ooophoritis. Gynäkolog. Klinik Helsingfors. (Finska Läkaresäll- 
skapets Handlingar Bd. LXIV. 9. u. 10. 1922.) [Schwedisch.]) 


Blutcyste im Ovarium bei einer 26jährigen Frau mit tuberkulöser Salpingo- 
Oophoritis. Bei der Operation waren die linkseitigen Adnexe und der Uterus 
frei. Dagegen war die rechte Tube stark verdickt, mit käsigen Massen gefüllt. 
Rechtes Ovarium hühnereigroßer Tumor. Tube und Ovarium entfernt. 2/, der 
Ovarialgeschwulst bestand aus einem blutgefüllten Hohlraum. Innen war die 
Cyste ausgekleidet mit einer 2 mm starken gelblichen Membran von rauher Innen- 
fläche. Die übrige Wandung morsches Gewebe, an Ovarialgewebe erinnernd, 
kleine Cysten enthaltend, daneben ein typisches Corpus luteum. Mikroskopisch: 
Ganze Wandung bis an den Cystenhohlraum mit typischen Tuberkelknoten 
durchsetzt, an der Oberfläche zahlreicher als nach dem Cystenhohlraum zu. Inhalt 
der Cyste: Blut. 

N. ist der Ansicht, daß die tuberkulösen Prozesse das primäre Moment dar- 
stellen, und daß die Blutungen entstanden sind auf Grund des durch die Tuber- 
kulose bedingten pathologischen Zustandes des Eierstockes. Hierbei kommen 
vor allem in Betracht der mechanische Druck, der durch Adhäsionsbildung, Ver- 
wachsungen und Narbenschrumpfungen auf die Gefäße des Mesovarium ausgeübt 
worden ist und die hierdurch bedingte Blutkongestion im Ovarium. Daneben sind 
wohl auch die tuberkulösen Prozesse selbst und die durch sie bedingte Hyper- 
ämie, die die Berstung dünnwandiger Ovariaigefäße begünstigten. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


15) L. G. Dittel (Kairo). Varicen des Ligamentum latum, eine ektopische Schwan- 
gerschaft vortäuschend. (Wiener med. Wochenschrift 1922. Nr. 20.) 


Bei bestehender Schwangerschaft von 5—6 Wochen wurde links neben dem 
Uterus ein spindelförmiger, eigroßer Tumor palpiert. Im 4. Monat war, bei ent- 
sprechender Größe des Uterus, der Tumor doppelteigroß. Da an Intra- und Extra- 
uteringravidität oder Gravidität in einem rudimentären Nebenhorn oder seitliche 
Ausbuchtung des Fruchthalters gedacht wurde, wurde eine Probelaparatomie 
gemacht. Der Tumor bestand aus einem Paket sehr erweiterter Venen des Li- 
gamentum latum sin. 4 Wochen nach dem künstlichen Abort war der Tumor 
(das Varixpaket) verschwunden. Nissen (München). 


16) Dora Teleky. Traumatische Striktur der weiblichen Urethra. (Zeitschrift f. 

urolog. Chirurgie Bd. IX. Hft.4 u.5.) 

Kasuistischer Beitrag zu den sehr seltenen Katheterverletzungen der weib- 
lichen Urethra. Die Katheterverletzung, welche die stenosierende Narbe zur 
Folge hatte, war sehr geringfügig, und die Striktur wurde bereits wenige Wochen 
nach dem Trauma manifest. Auch kleinste Katheterverletzungen der weiblichen 
Urethra sollten nicht leicht genommen werden. Beobachtung des Pat. und recht- 
zeitige Dilatation sollte die Entstehung einer Striktur verhüten. 

i Boeminghaus (Halle a.S.). 


17) Mühsam. Endergebnisse der Hodenüberpflanzung. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 40. S. 1341.) 
Bericht über fünf frei transplantierte Fälle, von denen bei drei eine günstige 
Beeinflussung erzielt wurde. Verf. hält es für möglich, daß die Überpflanzung 
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geringer Hodenmengen durch innersekretorische Wirkung schon einen genügenden 
Einfluß hervorruft, um den Trieb Homosexueller in normale Richtung zu lenken. 
R. Sommer (Greifswald). 


18) Autor nicht genannt. Innesti testlcolari. (Morgagni 1922. Oktober 25.) 


Kurze Wiedergabe eines von Voronoff auf dem III. Chirurgenkongreß in 
Paris gehaltenen Vortrages. Voronoff hat bei frühzeitig gealterten Leuten, die 
ihre Potenz eingebüßt hatten, von Schimpansen genommene Hoden überpflanzt. 
Er schnitt den von diesen Affen entnommenen Hoden je nach der Größe des Hodens 
des Kranken in 4—6 kleine Stücke, darauf Schnitt durch das Skrotum und die 
Tunica vaginalis communis unter lokaler Betäubung. Skarifizieren der Tunica 
albuginea und Aufnähen der Hodenstücke mit einigen Catgutfäden in der Art, 
daß die Drüsenfläche der Affenhodenstücke mit der geritzten Albuginea des 
Kranken in Berührung lag. Schluß der Wunde ohne Drainage. Bei etwa acht 
derartig operierten Kranken waren die Erfolge glänzend, Lebenskraft und Lebens- 
mut, Arbeitsfähigkeit und Potenz kehrten wieder, das Haupthaar wuchs! Nach 
Voronoff’s Ansicht werden die in die Muskulatur und unter die Haut ver- 
pflanzten Hoden zu schnell resorbiert, während sie sich in der geschlossenen Höhle 
der Tunica vaginalis halten. Es eignen sich naturgemäß nur die Hoden junger 
Tiere, zu klein dürfen die überpflanzten Hodenstücke nicht sein. 

Herhold (Hannover). 


19) W. Richter. Die intraskrotale Kochsalzinjektion bei Epididymitis gonorrhoica. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 39. S. 1313.) 


In mehreren Fällen sah Verf. günstige Beeinflussung der Epididymitis gon. 
durch intraskrotale Injektion von 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Ver- 
sager schreibt Verf. der ziemlich schwierigen Technik zu, da man unter allen 
Umständen vermeiden muß, in den Hoden selbst oder intrakutan zu injizieren. 
Bei älteren Fällen muß die Injektion wöchentlich 2—-4mal wiederholt werden. 
Auch bei Funikulitis sah Verf. gute Erfolge mit der Injektionsbehandlung in die 
Umgebung des Funiculus spermaticus. R. Sommer (Greifswald). 


20) C. Monckeberg. Septic&mia puerperale ä pneumocoque. (Gynecol. et obstetr. 
tome VI. Nr. 4. 1922.) | 


Tödlich verlaufender Fall von puerperaler Septikämie infolge Pneumo- 
kokkeninfektion. Die Keime wurden durch die Hebamme während der Entbin- 
dung durch Tröpfcheninfektion übertragen aus einer chronischen Mandelentzün- 
dung, in der sich reichlich Pneumokokken nachweisen ließen. Bei der Autopsie 
fand sich purulente Endometritis; Pneumonie, Peritonitis. In der Peritoneal- 
flüssigkeit konnten auch Pneumokokken nachgewiesen werden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


21) M. Tuffier. Inclusion de l'ovaire dans Putérus. Soc. de chir. Séance du 
18. oct. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 82. 1922.) 


Implantation von Ovarien in den Uterus bei Adnexoperationen; in einem 
Fall mit dem Erfolg, daß sogar Schwangerschaft erfolgte und ein gut entwickeltes 
Kind zur Welt kam. In einem anderen Fall blieb die Pat. menstruiert. In einem 
dritten Fall wurde das Ovarium auf den Uterusstumpf nach Amputation im- 
plantiert. Bei einer zweiten Operation nach 1 Jahr wurde der Uterusstumpf mit 
dem Ovarium entfernt, das unverändert war. Lindenstein (Nürnberg). 
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22) Antongiovanni (Pescia). L’ elitrorraffia nella cura del prolasso genitale causa 

secondaria di grave distocia. (Morgagni 1922. November 30.) 

Bei einer Illpara war früher wegen Scheidenprolaps eine Kolporrhaphie 
gemacht worden, ob aus der vorderen oder hinteren Scheidenwand ein Lappen 
geschnitten wurde, ließ sich nicht feststellen. Infolge dieser Operation war eine 
ringförmige, harte Verengerung der Scheide eingetreten, die ein derartiges Ge- 
burtshindernis für den hinter dem Ringe liegenden Kopf bildete, daß der Kaiser- 
schnitt notwendig wurde. An den Kaiserschnitt wurde die Sterilisation durch die 
Resektion der Muttertrompete angeschlossen. Verf. spricht sich gegen die Re 
sektion der Scheidenwände zur Behandlung der Scheidenvorfälle aus. 

Herhold (Hannover). 


23) Mattei (Milano). Un metodo semplice e sensibile per la ricerca dell’ urobilina 
nelle urine. (Osped. magg. 1922. Nr. 7.) 


Die Heller’sche Urinprobe zum Nachweis von Urobilin im Harn hält Vert. 
nicht für empfindsam, die Schlesinger’sche und Nenchi’sche für zu kompliziert 
und etwas teuer. Er schlägt folgendes von ihm erprobtes, sehr empfindliches und 
billiges Reagens vor: Der frisch gelassene Urin wird in einer Menge von 10 ccm 
durch einen Tropfen Essigsäure angesäuert, dann werden 3 ccm von folgendem 
Reagens hinzugefügt: Wäßrige Lösung von 5%igem basischen Bleiessig 10 ccm 
und von flüssigen Ammoniak 10 Tropfen. Nachdem 3 ccm von dieser Mischung 
dem Urin beigefügt sind, wird geschüttelt und filtriert. Bei Anwesenheit von 
Urobilin tritt eine grüänliche Fluoreszenz ein. Der zu untersuchende Urin muß 
frisch gelassen sein, da sich auch im normalen Urin nach längerem Stehen durch 
den Einfluß des Lichtes kleine Mengen Urobilin bilden. 

Herhold (Hannover). 


24) J. St. Bead. Genitourinary case histories. (New York med. journ. CXVI. 9. 

1922. November 1.) 

Bei einem 39jährigen Mann bestanden seit 5 Jahren schmerzhafte Anfälle 
vorzugsweise in der linken Seite, die zuerst als Ischias gedeutet wurden. Später 
bildete sich ein Tumor, dessen Inzision reichlich mit Urin vermischten Eiter ergab. 
Weiterhin schloß sich die Wunde, um nach 5 Jahren unter Bildung einer Kotfistel 
spontan wieder aufzubrechen. Röntgenuntersuchung ergab Pyonephrose mit 
Steinen. Im Urin Eiter, Bacterium coli und Fäces. Bei der Operation der Pyo- 
nephrose fand sich auch der Ureter bis zur Mitte erweitert und hier mit dem Dick- 
darm verwachsen. Heilung mit Fistelbildung, die später spontan schwand. Verf. 
nimmt an, daß sich zwischen Ureter und Dickdarm eine Fistel gebildet hat, durch 
die wohl ein Stein spontan abging. In einem zweiten Fall bestanden bei einem 
53jährigen Mann Schmerzen in der rechten Seite und Hämaturie, die einen Nieren- 
tumor vermuten ließ. Nephrektomie ergab ein kleines papilläres Karzinom des 
unteren Nierenpoles. Später Metastase an der Uretermündung und in den Lungen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


25) D. Casella. Contributo alla legatura laterale della vena cava inferiore. (Giorn. 
di med. milit. LXX. 10. 1922. Oktober.) 


Bei der Exstirpation eines vereiterten hydronephrotischen Sackes wurde die 
Vena cava unterhalb der Einmündung der Nierenvene seitlich eingerissen. Die 
Rißstelle wurde durch zwei V-förmig angelegte Klemmen geschlossen und die 
Klemmen durch eine Ligatur ersetzt. Ungestörte Heilung. In der Literatur 
5 analoge Fälle mit i Todesfall. M. Strauss (Nürnberg). 
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26) W. H. Thomas. The choice of anaesthetic in major urological surgery. (New 
York med. journ. CXVI. 9. 1922. November 1.) 


Hinweis auf die Gefahren der Anästhesie bei den meisten urologischen Opera- 
tionen, bei denen oft ein uroseptischer Zustand vorhanden ist und Betonung der 
vielen Vorteile der Lumbalanästhesie mit Stovain vor allem für die Prostatektomie, 
die Nephrektomie bei Nierentuberkulose, Blasensteine und Blasentumoren und 
Strikturen der Harnröhre. M. Strauss (Nürnberg). 


27) N. Ph. Norman. The diagnosis, interpretation and bioigical treatment of renal 
disease. (New York med. journ. CXVI. 9. 1922. November 1.) 


Alle Formen chronischer Nephritis sind letzten Endes durch chronische 
latente Infektionen vor allem der Gallenblase, des Kolons, der Zähne und Ton- 
sillen bedingt, so daß rationelle Therapie zuerst diese Infektionsherde ausschalten 
muß. Dies geschieht zum Teil durch geeignete Drainage und Ernährung, weiterhin 
durch Übersäuerung (Bacillus lactis aerogenes und acidophilus). Nächtlich Urin- 
entleerungen weisen darauf hin, daß die Ausscheidungsreserve der Niere gemin- 
dert ist. M. Strauss (Nürnberg). 


28) E. S. Cooke. Clinical results obtained by the intravenous injection of hexa- 
methylenamin. (New York med. journ. CXVI. 9. 1922. November 1.) 


Hinweis auf die guten Erfolge, die mit der intravenösen Verabreichung kleiner 
Dosen von Urotropin bei akuter und chronischer Cystitis, Pyelitis, Prostatitis, 
Urethritis und Bakteriurie erzielt wurden. Die intravenöse Darreichung erwies 
sich der oralen Dosierung weit überlegen und ließ sich täglich verwenden. 

M. Strauss (Nürnberg). 


29) Ambrosoli (Milano). Canali parauretrali e parauretriti. (Osped. magg. 1921. 
Februar 28.) 


Die paraurethralen Kanäle stellen im allgemeinen neben der Harnröhre 
laufende Gänge vor, welche entweder keine Verbindung mit der Harnröhre haben, 
und sich außen neben der Harnröhrenöffnung mit feinen Mündungen öffnen oder 
eine mit der Harnröhre in Verbindung stehende blinde Ausbuchtung bilden, sich 
aber nicht nach außen öffnen oder endlich feine Kanäle, die mit der Harnröhre 
kommunizieren und sich nach außen öffnen. Im letzteren Falle tritt Harn und 
Samen aus ihnen hervor. Diese paraurethralen Gänge werden bei gonorrhoischer 
Infektion stets in Mitleidenschaft gezogen und erschweren die Ausheilung derselben. 
Die Behandlung derartiger infizierter Gänge kann in Ausspülungen oder in Zer- 
störung durch Ausschneiden oder galvanokaustischer Verätzung bestehen. Verf. 
schildert einen Fall, in welchem er einen solchen gonorrhoisch infizierten Kanal 
durch Ausschneiden entfernte und nachher mikroskopisch untersuchte. Das 
Innere war mit Gonokokken enthaltenden weißen Blutkörperchen angefüllt, das 
Plattenepithel zeigte Abschilferungen, die Umgebung der den Gang auskleidenden 
Schleimhaut war reichlich zellig infiltriert. Die Entzündungen dieser Gänge 
können in Knotenbildung, eitrige Erweichung und Geschwürsbildung ausgehen, 
Verwechslungen mit weichen und syphilitischen Geschwüren sind dann leicht 
möglich. Herhold (Hannover). 


30) Manuel Seres. Nuevos conceptos sobre la circulacion arterial del riñon. (Progr. 
de la clin. tom. XXIV. Nr. 1 u. 2. 1922.) 
Verf. injizierte die Nieren von Föten und Ausgewachsenen, und zwar von der 
Hauptarterie sowie von einzelnen Ästen aus, und verfertigte Röntgenaufnahmen 
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der ganzen Organe sowie systematisch angeordneter Schnitte. Er gelangte so zu 
folgenden Ergebnissen: 

Zwischen perirenalem und renalem Gefäßgebiet bestehen Anastomosen, aber 
nur vermittels kleiner, in die Rinde eintretender Gefäße. — Das Gebiet einer 
Arterie ist um so abgeschlossener, je weiter von dem Hilus und von der Niere ent- 
fernt die Arterie entspringt. Aber innerhalb eines solchen Gefäßgebietes bestehen 
Anastomosen, so daß die Arterien nicht eigentlich Endarterien sind. — Die alte 
Anschauung, wonach die Nierenarterie sich gleichsam in zwei getrennten Schalen 
verzweigt, besteht nicht zu Recht. Die Scheidung in einen vorderen und hinteren 
Bezirk besteht nur im Hilusteil der Niere, an den Polen besteht eine solche Schei- 
dung nicht. Es finden sich also folgende voneinander sich scheidende Gefäß- 
gebiete: Ein präpelvisches, ein retropelvisches, je ein polares. Das präpelvische 
greift, wie bekannt, auf die Rückseite der Niere über, die Grenzlage ist aber ver- 
schieden, nicht immer 1 cm hinter dem konvexen Rand. Wegen dieser Unbe- 
ständigkeit kommt der Trennungslinie nicht die praktische Bedeutung zu, die 
man ihr früher beilegte. Viel wichtiger und eindeutiger sind die Trennungslinien, 
die sich aus des Verf.s Ergebnissen ergeben und den Grenzen der von ihm auf- 
gefundenen Territorien entsprechen: Diese Grenze trifft man, wenn man von der 
Grenze des mittleren und der beiden äußeren Drittel der Konvexität aus schräg 
durch die ganze Dicke der Niere zum Sinus schneidet. Beide Schnitte liegen stets 
ausschließlich in gefäßarmem Gewebe. Die Arbeit ist durch 76 Abbildungen 
illustriert. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


31) Carelli et Sordelli. Un nouveau procédé pour explorer la rein. (Journ. de 
radiol. et d’électrol. 1922. 6.) 


Zunächst wird ein Röntgenbild zwecks Lokalisierung des Querfortsatzes des 
Il. Lendenwirbels angefertigt und die auf den Knochen eingestochene Kanüle, 
sobald sie ihn berührt, etwas schräg geleitet. In diesem Augenblick, in welchem 
die Kanülenspitze in das perirenale Fettgewebe eindringt, gibt das mit ihr ver- 
bundene Manometer einen leichten Ausschlag. Injektion von 200-400 ccm CO, 
und zweite Röntgenaufnahme, welche die Umrisse der Niere, des Harnleiters und 
der Nebenniere sehr deutlicher wiedergibt. Mohr (Bielefeld). 


32) P. Buli. 8 cas opérés d’atfections rénales. 13. skandinav. Chirurgenkongreß 
Helsingfors 7.—9. VII. 1921. (Acta chir. scandinav. Bd. LV. Hft. 2. S. 163. 
1922.) 


Bericht über 8 Operationen, bei denen 6mal eine Blutung die Indikation zum 
Eingriff abgab. Dekapsulation. 2 bluteten weiter, 14 Tage und 6 Monate, Nephr- 
ektomie wurde notwendig. In diesen beiden Fällen und 2 anderen Heilung. 2mal 
Operation wegen Schmerzanfällen, Heilung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


33) Ekehorn. La néphrite coli-bacillaire. 13. skand. Chirurgenkongreß 7.—9. VII. 
1921. (Acta chir. scandinav. Bd. LV. Hft. 2. S. 162. 1922.) 


Erkrankung häufig einseitig, doch findet man auch auf der gesunden Seite 
nicht selten ebenfalls Bakterien. Mit Vaccine kein Erfolg. E. sah Heilungen 
nach Nierenbeckenspülung. Die Staphylokokkennephritis beginnt gewöhnlich 
mit weniger stürmischen Erscheinungen, wie die Colierkrankung, kann aber auch 
schwer sein und nach wenigen Tagen zum Tode führen. Die durchaus nicht seltene 
Gonokokkenpyelonephritis zeichnet sich durch ihren schleppenden Heilungs- 
verlauf aus. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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34) Ch. Perrier. Bactériurie chronique guérie par ia colectomie. Assoc. franç. 

d’urol. 4.—7. X. 1922. (Journ. d’urol. XIV. Nr. 4. S. 320. 1922.) 

Bericht über eine Frau, die seit langer Zeit an Enterokolitis mit abwechseln- 
den Durchfällen und Verstopfung leidet. Dabei wird trüber und übelriechender 
Harn entleert, besonders bei Verschlimmerung der Darmerscheinungen. Die 
Operation ergab schwere Verwachsungen um den Dickdarm. lleosigmoideostomie 
mit Resektion des Dickdarmes, seitdem regelrechter Stuhl und Entleerung klaren, 
sterilen Harnes. Scheele (Frankfurt a. M.). 


35) Legueu. Double nephrectomie chez la même malade. Soc. de chir. Séance 

du 6. dez. 1922. (Gaz. des höpitaux 95. Jahrg. Nr. 98. 1922.) 

Bei einer jungen Frau mit doppelseitiger Nierentuberkulose konnte Vortr. 
durch wiederholte Untersuchungen die Existenz einer Supplementniere feststellen. 
Dadurch war es möglich, rechts eine vollständige Nephrektomie und einige Zeit 
später links eine teilweise Nephrektomie auszuführen. Die Operation liegt mehr 
als 2 Jahre zurück und die Pat. ist seitdem gesund. 

Lindenstein (Nürnberg). 


36) Pierre Bazy. L’incision transversale antérieur dans les opérations sur le rein. 
Soc. de chir. Séance du 6. déc. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 1922. Nr. 98.) 
Empfehlung einer vorderen, schrägen Inzision zur Nierenexstirpation bei 

Krebs, Tuberkulose und Hydronephrose statt des lumbalen Weges an Hand von 

43 Fällen. In keinem Fall trat eine peritoneale Reizung auf. Verf. hält den 

Weg für einen großen Vorteil, zumal er sich leicht nach der lumbalen Gegend 

erweitern läßt. Lindenstein (Nürnberg). 


37) R. Pamperl. Zur Frage der transperitonealen Nephrektomie. (Zeitschrift f. 

Urologie Bd. XVI. Hft. 10. 1922.) 

Mitteilung von zwei mit gutem Erfolg ausgeführten transperitonealen Nephr- 
ektomien. In dem einen Fall — jährige Frau — handelte es sich um ein papil- 
läres Cystokarzinom, wahrscheinlich vom Nierenbecken ausgehend; im anderen 
Falle — 20jähriger Mann — um eine schwere Nierenruptur. Die alte bewährte 
lumbale Methode gibt für die überwiegende Mehrzahl von operativen Eingriffen 
an den Nieren einen guten Zugang. Ihre unbestrittene Domäne bilden alle sep- 
tischen Fälle und diejenigen, bei denen man nicht mit Bestimmtheit sagen kann, 
ob man auf Eiter stoßen wird oder nicht; schließlich gehören hierher die tuber- 
kulösen Nieren, Pyonephrosen, Steinnieren u. dgl. Ganz große Tumoren, Nieren- 
verletzungen sollen der besseren Übersicht, der leichteren Blutstillung und der 
exakteren Ausräumung des Hämatoms wegen lieber durch die transperitoneale 
Methode oder durch eine Kombination zwischen der lumbalen und transperitonealen 
Schnittführung zugänglich gemacht werden. Vorbedingung ist absolute Beherr- 
schung der Asepsis; bei richtiger Schnittführung wird die Ernährung des Meso- 
kolons nicht gefährdet. Aus Sicherheitsgründen hält Verf. die Drainage der retro- 
peritonealen Wundhöhle für wichtig; sie wird am besten an ihrem tiefsten Punkt 
nach hinten drainiert. Paul Wagner (Leipzig). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Eine einfache Methode 
zur radikalen Heilung der Varikokele. 


Von 
Wilhelm Krause in Reval. 


Unabhängig voneinander, haben Prof. Zoege und Prof. Isnardi in diesem 
Blatte neue Verfahren zur Radikaloperation der Varikokele mitgeteilt. Identisch 
bei beiden obengenannten Autoren ist der Gedanke, durch künstliche Abknickung 
: und Verlagerung des Samenstranges die Übertragung des Druckes der Biutsäule 
von der V. cava und L. v. renalis auf die Gefäße des Samenstranges aufzuheben. 
Auch ich habe mich des Zoege’schen Verfahrens mehrfach mit gutem Erfolg 
bedient, bin aber wegen der Kompliziertheit desselben zu einer einfacheren Methode 
übergegangen, die in folgendem besteht: 15 cm langer Hautschnitt, etwa wie der 
Kocher’sche Leistenschnitt, nur 2 cm niedriger angelegt, bis auf die Fascie des 
Obl. extern. Mobilisierung des Funiculus spermaticus nach Durchtrennung der 
Fascia Cooperi beim äußeren Leistenring, so daß der Hoden genügend mobilisiert 
werden kann. Schlingenbildung des Samenstranges ebenso wie bei Prof. Zoege 
und Prof. Isnardi. Anheben des medialen Weichteilwundrandes und Heraus- 
präparieren aus demselben eines etwa 10cm breiten gestielten subkutanen (in- 
begriffen die Fascia superficialis) Fettlappens von 10 cm Breite. Fixation des- 
selben nach Interposition zwischen die Schenkel des abgeknickten Samenstranges 
am lateralen Wundrande bzw. Fascia obl. extern. Naht der Hautwunde. (Unter 
der Cutis wird selbstverständlich bei Stielung des Fettlappens nicht der ganze 
Panniculus subkutan abpräpariert.) Auf diese einfache Weise gelingt es 
ohne Spaltung des Externus, noch der tieferen Schichten, in Lokal- 
anästhesie eine radikale Heilung der Varikokele zu erreichen. Bei 
90% der Patt. ist in dieser fettreichen anatomischen Region genügend Panniculus 
adiposus subcutaneus vorhanden Über postoperative Schmerzen liegen keinerlei 
Klagen vor. Eine Mitteilung über Dauererfolge sei späteren Zeiten vorbehalten. 


Literaturverzeichnis. 
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I. 
Aus der 2. chirurgischen Abteilung des Städt. Westendkranken- 
hauses zu Charlottenburg. Dirig. Arzt: Prof. Dr. A. W. Meyer. 
Beitrag zur Hämorrhoidenoperation nach Whitehead. 


Von 


Dr. A. Dzialoszynski, 
Assistenzarzt. 
Die Nachuntersuchung von 20 im Jahre 1922 auf unserer Abteilung nach 
Whitehead operierten Fällen hat so gute Resultate ergeben, daß kurz über sie 
berichtet werden soll. Alle Patt. sind völlig beschwerdefrei. Nur einer hat kurz 
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nach der Operation leichte Stenosenerscheinungen gehabt, die aber in kurzer Zeit 
ohne besondere Behandlung verschwunden sind. Das wirklich ausgezeichnete 
Untersuchungsergebnis dieser Fälle steht im Widerspruch zu den Veröffentlichun- 
gen der letzten 3—4 Jahre in amerikanischen und englischen Zeitschriften. Hier 
werden dieser Operation die verschiedensten nachteiligen Folgen nachgesagt. Die 
Hauptnachteile, die Gordon-Watson, Wilkie, Louis J. Hirschmann und 
andere gesehen haben, bestehen 1) in Striktur, 2) Schleimhautektropion und 
3) Inkontinenz. Diese drei nachteiligen Folgen lassen sich durch sorgfältige 
Technik vermeiden. Heilung per primam ist häufig und läßt die Resultate be- 
sonders schön werden; auch teilweise Heilung per secundam gibt, wenn auch nicht 
so schnell, gleichgute Resultate. Von den von uns operierten Fällen sind neun ring- 
förmig, elf mit Zurücklassung einer kleinen Schleimhautbrücke operiert worden. 
Kann eine solche erhalten werden, so ist das angenehm; denn dann gibt es — was 
bekannt ist— nie Stenosen. Operiert man zirkulär und näht man mit guter Blut- 
stillung sorgfältig entsprechende Anushaut mit entsprechender Schleimhaut, so 
gibt es auch keine Stenosen. 


Der zweite Nachteil, das Schleimhautektropion, ist ebenfalls bei sauberem 
Operieren zu vermeiden. Ist zuweilen etwas Ektropion zu Anfang da, so zieht 
es sich nach einiger Zeit völlig zurück. Die zu Anfang sichtbar liegende Narbe 
nach partieller und totaler zirkulärer Exzision zieht sich bald nach innen zurück 
und ist dann 1—2 cm oberhalb des Anus mit dem Finger zu tasten. Sie ist anfangs 
noch etwas hart und unnachgiebig, nach kurzer Zeit aber nur noch als feine weiche 
Narbe tastbar. 


Die Inkontinenz läßt sich auch gut Vermeiden. Wir sahen bei keinem unserer 
Fälle Inkontinenz bei der Nachuntersuchung; desgleichen sind alle Fälle kontinent 
für Flatus. Man macht nämlich der Whitehead’schen Methode den Vorwurf, daß 
sie durch Schädigung der sensiblen Versorgung oder Schädigung des Sphinkters 
ein unwillkürliches Abgehen von Winden zur Folge hätte. Unsere Nachunter- 
suchungen berücksichtigten ganz besonders diesen Punkt. Unsere Patt. sind auch 
in dieser Hinsicht völlig beschwerdefrei und, um es kurz zu sagen, vollkommen 
»gesellschaftsfähig«. 


Nachblutungen, postoperative Abszesse, Fistelbildungen haben wir nie gesehen. 


Wir haben also mit der Hämorrhoidenexzision nach Whitehead, ebenso wie 
Hadda, Völker, Träger, O’Conor, John sehr gute Erfahrungen gemacht. 


Bei zirkumskripten Hämorrhoidalknoten, größeren und kleineren, begnügen 
wir, uns auch mit der Langenbeck’schen Operagjon, die zweifellos einen kleineren 
Eingriff darstellt, aber die Hämorrhoiden doch sicherlich nicht so radikal entfernt 
wie die Whitehead’sche Operation und infolgedessen öfters Rezidive zu verzeichnen 
hat. Bei fast völlig und völlig kranzförmigen Hämorrhoiden, vor allem bei denen 
mit Schleimhautprolaps und bei den eingeklemmten ringförmigen erscheint die 
Whitehead’sche Operation angezeigt und gibt bei sauberer Technik sehr gute 
Resultate. 
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II. 
Aus dem Staatskrankenhause in Bergedorf. Oberarzt Dr. Bohne. 


Ein einfaches Mittel 
zur Bekämpfung des postoperativen Erbrechens. 
Von 


Dr. Bohne, 
Amtsphysikus. 


Eine der häufigsten und unangenehmsten Erscheinungen der Narkose ist das 
Erbrechen. Welches Mittel zur Anwendung kommt, ob Chloroform, Äther oder 
Schleichgemisch, spielt dabei eine untergeordnete Rolle. Beim Suchen nach der 
Ursache dieses Erbrechens lag es nahe, zunächst die bei Beginn der Narkose ge- 
schluckten Betäubungsmittel dafür verantwortlich zu machen. 

Die Magenspülung mit physiologischer Kochsalzlösung unmittelbar nach der 
Operation lieferte jedoch kein eindeutiges Ergebnis. Bei einer Anzahl von Kranken 
blieb zwar das Erbrechen aus, bei manchen hatte aber die Spülung keinen Erfolg. 

Sehr gute Resultate bekam ich, als ich versuchte, das Mittel aus den Lungen 
zu entfernen. Ich bediente mich dabei eines Sprays von physiologischer Kochsalz- 
lösung. Sobald die Kranken in das Bett zurückgebracht waren, wurde mittels 
eines gewöhnlichen Inhalierapparates der Flüssigkeitsnebel auf Mund und Nase 
der noch schlafenden Kranken gerichtet. 

Der Erfolg war ein glänzender. Erbrechen habe ich in allen Fällen nicht mehr 
auftreten sehen. Nur ein Pat., bei dem wegen Magengeschwür die Operation nach 
Billroth I gemacht war, erbrach einmal am Tage nach der Operation Es muß aber 
dahingestellt bleiben, ob in diesem Fall das Erbrechen noch der Narkose oder dem 
kurz vorher verabfolgten Morphium zur Last gelegt werden muß, 

Bei den anderen Operationen (25 Fälle) handelte es sich zweimal um eine 
Cholecystektomie, um eine Gastroenterostomie, eine Rektumamputation, zwei 
Laparatomien wegen Ileus, einen Bauchbruch bei kleinem Kind, eine Sehnennaht. 
Die Mehrzahl der Operationen waren Appendektomien in allen Stadien der Ent- 
zündungen. 

Daß der Magen des Pat. vor einer Operation leer sein muß, braucht nicht 
besonders betont zu werden. 

Wenn die Zahl der beobachteten Fälle auch noch klein ist, so ist das Ergebnis 
doch so eindeutig, daß ich daraus die Berechtigung zu dieser Veröffentlichung her- 
leite. Ob auch die Komplikationgn von seiten der Lungen, wie mir scheint, eine 
Einschränkung durch das Inhalieren erfahren werden, das müssen erst größere 
Beobachtungsreihen lehren. 





IV. 
Heißluft als Vorbereitung zur Operation. 
Von 
Prof. K. Vogel in Dortmund. 
In Nr. 32 dieses Zentralblattes beschreibt Fecht »Ein neues Händedesinfek- 
tionsverfahren« und führt alle bekannten Methoden in fünf großen Gruppen an. 


In Gruppe IV erwähnt er unter Nr. 18: »Nach Lichtenstein: Behandlung der 
Hände mit Heißluft, dann Waschen mit Alkohol und Sublimatlösung.« 
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Lichtenstein beschreibt dieses Verfahren als neu in Nr. 26 der Münch. med. 
Wochenschr. 1918, ohne Kenntnis der Tatsache, daß ich ganz genau dasselbe schon 
1905: veröffentlicht hatte und 1907* und endlich 1908° nochmals darauf zurück- 
gekommen war. Zuletzt habe ich 1918* im Anschluß an Lichtenstein noch ein- 
mal auf meine früheren Arbeiten hingewiesen. Meine Erfahrungen beruhten auf 
Experimenten, die ich 1905 noch als Assistent von Herrn Geheimrat Bier in Bonn 
gemacht hatte. 


Diese Feststellung der Priorität nebenbei. Ich nehme hauptsächlich deshalb 
noch einmal das Wort in der Sache, um das Verfahren der Desinfektion der Haut 
mit Heißluft auch an dieser Stelle den chirurgischen und besonders auch den ortho- 
pädischen Fachgenossen nochmals aufs wärmste zu empfehlen, aber nicht so sehr 
zum Zweck der Desinfektion der Hände des Operateurs, als vielmehr zur Vor- 
bereitung der Haut des Operationsgebietes, also des Kranken! 


Auch hierauf habe ich nachdrücklich in obigen Arbeiten hingewiesen, habe 
aber nie eine Erwähnung von anderer Seite gefunden, und glaube daher, daß das 
Verfahren gerade zu diesem Zweck weniger bekannt ist, als es verdient. Ich habe 
an großem Unfallmaterial und besonders in der Nachbehandlung Kriegsverletzter 
den hohen Wert der Methode erkannt und sie immer mehr schätzen gelernt. 


Sie besteht einfach darin, daß mehrere Tage vor der Operation die Hand — 
diese als Beispiel genommen — täglich je 1 Stunde im Bier’schen Heißluftkasten 
zum Schwitzen gebracht wird. Meine Hand verträgt dabei glatt 100°. Der Erfolg 
ist ein mehrfacher: Erstens glaube ich, daß eine große Anzahl Keime mit dem 
Schweiß an die Oberfläche kommen und dort der Einwirkung unserer Antiseptika 
zugänglich gemacht werden. Zweitens wird die Haut, besonders schwieliger Ar- 
beiterhände und bei narbiger Veränderung, weicher und zarter. Endlich, und das 
ist nicht der unwesentlichste Vorteil, bedingt die starke aktive Hyperämie eine 
Verbesserung der Blutversorgung. Bei plastischen Operationen, z. B. wieder an 
der Hand, besteht bekanntlich stets die Gefahr, daß an den Rändern und Ecken 
plastischer Lappen einzelne Hautpartien absterben, wodurch der ganze Erfolg in 
Frage gestellt werden kann. Das wird durch die Heißluftvorbereitung im weite- 
sten Maße verhindert. Ich wende sie grundsätzlich überall da an, wo sie überhaupt 
möglich ist, als Vorbereitung plastischer, in erster Linie also auch orthopädischer 
Eingriffe. Einzelheiten und Beispiele mögen in obigen Arbeiten nachgelesen werden. 
Ich bin überzeugt, wer das einfache Verfahren nachprüft und die vollkommen 
trockene, glatte Heilung, auch an ungünstigen Objekten, in Narbenmassen und 
an tief beschmutzten, schwieligen Arbeiterhänden, sieht, wird es, wie ich, nicht 
wieder missen wollen. 


1 Exp. Beitr. z. Frage d. Desinfektion d. Haut. Deutsche med. Wochenschr. 1905. 
2 Über Oper. a. d. Händen u. deren Vorber. Münch. med. Wochenschrift 1907. Nr. 4. 
8 Zur Ther. d. Narbenkontr. d. Hand. Münch. med. Wochenschr. 1908. Nr. 33. 
% Üb. Hautdesinfektion d. heiße Luft, Münch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 46. 
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V. 


Aus der Chirurgischen Klinik in München. 
Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. Sauerbruch. 


Zur Kondoleon’sohen Operation 
oder Payr’schen Lymphdrainage. 


Von 


Dr. Georg Schmidt, 
Oberarzt der Klinik und Privatdozent. 


Zwischen Kondoleon und Haubenreisser wird gestritten, wer zuerst 
(1911—1912) bei elephantiastischen Ödemen die Fascie ausgeschnitten habe 
(dieses Zentralblatt 1923, Hft. 11 und 33), und ob der Eingriff nach Kondoleon 
oder Payr zu benennen sei. 

Die Mitausschneidung der Fascie wurde bereits an der v. Mikulicz’schen 
Klinik geübt. Ich habe darüber in Bruns’ Beiträgen zur klin. Chirurgie 1904, 
Bd. XLIV, S. 595 berichtet [». . . wird der Schnitt keilförmig bis an die Fascie, 
Muskulatur oderauch bis an den Knochen... vertieft«; Krankengeschichte 4: 
»Keilexzision an der Außenseite des rechten Unterschenkels bis auf den Kno- 
chen (in der Mitte von 20 cm Breite/x; »Keilexzision (20 cm lang, 5 cm breit) an 
der Innenseite des rechten Oberschenkels bis auf die Muskulatura]. 





VI. 
Aus dem St. Marienstift, Magdeburg. 


Spontanruptur einer leukämischen Milz. 


Von 
Dr. Hammesfahr in Magdeburg. 


Die Fälle von Spontanruptur oder quasi Spontanruptur der Milz (ich möchte 
hierzu die aus der Literatur bekannten Fälle von Milzruptur nach ganz gering- 
fügigen Anlässen wie Muskelzerrung, Niesen usw. rechnen) gehören immerhin zu 
den Seltenheiten, und die klinischen Symptome sind im Vergleich mit den rein 
traumatischen Milzrupturen unklar, so daß es berechtigt erscheint, folgenden 
Fall mitzuteilen. Ein 47jähriger Mann wurde per Krankenwagen am 3%. VI. in 
meine Klinik eingeliefert, »weil er sich vor 3 Tagen verhoben habe. Als Kind 
war Pat. immer gesund gewesen. Familienanamnese ohne Besonderheiten. Vor 
10 Jahren Lungenentzündung. Seit 1 Jahre kränklich und Klagen über unbe- 
stimmte Magenbeschwerden, welche Pat. der schlechten Luft seiner Arbeitsstätte 
(chemische Fabrik) zur Last legt. Seit dieser Zeit auch schlechtes Aussehen und 
Mattigkeit. Am 28. VI. nachmittags 4 Uhr hob Pat. mit noch zwei anderen Per- 
sonen ein kleines Faß von höchstens 25 kg Gewicht auf einen Handwagen und 
verspürte unmittelbar danach einen Schmerz in der linken Lendengegend. Irgend- 
welchen Stoß hat Pat. nicht erlitten und eine Berührung des Fasses mit dem 
Körper des Pat. hatte ausdrücklich nicht stattgefunden. Am nächsten Tag ging 
Pat. noch zur Arbeit. Das allgemeine Befinden verschlimmerte sich am Abend 
jedoch so, daß Pat. einen Arzt zu Rate zog, am nächsten Tage zu Hause blieb 
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und am folgenden Tage die Einweisung in meine Klinik verlangte. Der Befund 
am 30. VI. abends war folgender: Mittelgroßer, etwas hagerer Mann und blaß- 
gelbliche Gesichtsfarbe, macht einen ziemlich leidenden Eindruck, Brustorgane 
ohne Besonderheiten. Leib etwas aufgetrieben, im ganzen etwas druckempfindlich, 
links mehr als rechts. Leichte Muskelspannung links. Leichte Druckempfind- 
lichkeit linke Nierengegend, etwas stärkerer Druck, empfindlich beim Biegen 
des linken Rippenbogens. Geringe, schlecht abgrenzbare Dämpfung links unter 
dem Rippenbogen bis etwa in Nabelhöhe. Puls 84, mittelkräftig. Temperatur 36,8°. 
Kein Erbrechen, kein Aufstoßen. Urin ohne Besonderheiten, auch im Sediment. 
Die Winde gehen etwas schwer ab. Seit 26. VI. kein Stuhlgang. Auf Einlauf 
erfolgte reichlich Stuhlgang. Pat. fühlt sich wohler; Winde gehen ab. Da die 
Erscheinungen nicht bedrohlich waren und ich mir über das Bild nicht im klaren 
war, beschloß ich, abzuwarten. Am 1. VII. früh 9 Uhr war das Bild noch unver- 
ändert. Ich fand Pat. im Bett sitzend und frühstückend; er hatte die Nacht 
einige Stunden geschlafen und fühlte sich leidlich wohl. Alsich nach etwa %, Stunde 
nochmals das Krankenzimmer betrat, war mit einem Schlage eine erhebliche Ver- 
schlimmerung eingetreten. Pat. lag apathisch da, Atmung beschleunigt. Puls 110, 
klein. Ich ließ sofort Pat. in den Operationssaal bringen, und während wir uns 
wuschen, war der Verfall so rapid fortgeschritten, daß beim Beginn der Narkose 
die narkotisierende Oberin schon den Exitus befürchtete. Bei der Öffnung des 
Leibes schoß mir ein armdicker Blutstrahl entgegen, schätzungsweise 31, Liter. 
Ich war mir sofort im klaren, daß eine derartige Blutung nur von einer zertrümmer- 
ten Milz herrühren könne, fügte einen Querschnitt längs dem Rippenbogen hinzu, 
fand eine mannskopfgroße, in der Mitte zerrissene Milz und entfernte dieselbe 
innerhalb weniger Minuten. Schluß der Bauchhöhle. Trotz aller Maßnahmen 
Tod 6 Stunden nach der Operation. 

Die entfernte Milz wurde untersucht (Dr. Blumenberg, Pathol. Anst.) und 
ergab folgenden Befund: Milz stark vergrößert 18 x 14 x 61, cm, Gewicht 720 g 
mit einem Serosariß von Il cm Länge und gleicher Breite. Der Riß geht 3 cm 
tief in die Milzsubstanz hinein. Die Serosa ist an der ganzen Konvexität abge- 
hoben und der Zwischenraum ebenso wie der Riß mit Blutgerinnseln angefüllt. 
Blutige Infarzierung des Milzparenchyms in einer Tiefe von 1,—1 cm an der Stelle 
der geplatzten Serosa. Mikroskopisch stärkste Hyperplasie der Pulpa mit Ver- 
kleinerung und Verdrängung der Follikel. Retikulum zart, keine Gefäßverände- 
rungen, kein auffallender Pigmentgehalt. Der Befund entspricht etwa dem der 
myeloischen Leukämie. 

Es handelt sich also um einen Fall seit 1 Jahr bestehender Leukämie. Durch 
einen ganz geringfügigen Anlaß erfolgte eine Blutung in das Milzparenchym. 
Diese Blutung hat offenbar im Laufe von 2 Tagen langsam zugenommen und die 
Serosa abgehoben. Am 1. VII. früh erfolgte dann erst der Einriß der Serosa selbst 
und durch die dadurch plötzlich entstandenen Schwankungen in der Spannung 
der gesamten Milz erfolgte ein weiterer Einriß mit sofort einsetzender Massen- 
blutung. 

Ich bin sicher, daß, wenn ich sofort nach der Einlieferung des Pat. die Milz 
entfernt hätte, Pat. zu retten gewesen wäre und möchte ganz besonders die Auf- 
merksamkeit auf das Protromalstadium vor dem Einsetzen der Massenblutung 
lenken und zu ein®r möglichst aktiven Therapie in ähnlichen Fällen raten. 


44°» 
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VII. 


„Über die Behandlung fortschreitender pyogener 

Prozesse im Gesicht mit Inzision und Umspritzung mit 

Eigenblut“, berichtet Zentralblatt für Chirurgie 1923, 
Nr. 26, die Chirurgische Klinik in Marburg. 


Von 
Geh. Sanitätsrat Dr. med. Nourney in Mettmann. 


Läwen erklärt seine guten Erfolge mit einer Abriegelung, die das Eigen- 
blut um die Abszesse 'herum, als Schutz vor dem furunkulös-phlegmonösen 
Prozeß, zuwege bringe. Dem Biologen ist solch ein maligner Karbunkel 
letzten Endes eine Reaktionsäußerung gegen eine primäre Blutinfektion, wie 
der Rotz- und Milzbrandkarbunkel. Er gehört zu den anaphylaktischen 
Reaktionen, beruhend auf Koagulationsnekrose, die bei vielen Immunitäts- 
reaktionen (vergleiche Koch’s Beschreibung 
der Lupusheilung nach Reaktion auslösender 
Tuberkulingabe) eine wichtige Rolle spielt. 
Spritzt man beim Karbunkel das Eigenblut 
tief in die harte, gerötete Randentzündung, 
wie ich es gemacht habe, nicht, wie Läwen 
angibt, in die Öödematös geschwollene Um- 
gebung, so quillt aus der auch entfernt liegen- 
den Inzisionsöffnung, sowie aus den kleinen 
Furunkelöffnungen das Blut zum Teil heraus, 
ein Zeichen dafür, daß die Gewebsspalten im 
nekrotischen Gewebe noch passierbar sind. 
Von seinen Einzelfällen gibt Läwen an, daß 
er keinen malignen Fall darunter hatte, und 
bittet um Bekanntgabe eines solchen nach 
seiner Methode behandelten bösartigen Falles. 
Nun habe ich jetzt einen fürchterlichen Fall von Nackenkarbunkel mit Inzision und 
Eigenblut behandelt (s. beifolgende Figur vom 6. VIII). Am 28. VII. war die erste 
Bluteinspritzung, am 31. VII. die zweite erfolgt. Die weiße Mitte besteht nur aus 
nekrotischem Gewebe. Am 17. VIII. wurde der letzte nekrotische Gewebsfetzen 
leicht entfernt. Ob zur Vernarbung der Riesenwundfläche noch Transplantationen 
notwendig sind, muß abgewartet werden!. Zunächst war die sehr tiefe Inzision 
schmerzlos und unblutig, eine mir als sehr ominöses Zeichen bekannte Erscheinung. 
Eine vorschriftsmäßige Umspritzung war ein Ding der Unmöglichkeit, besonders 
da die Riesenschwellung bis auf den Schädelknochen reichte. Ich spritzte nur nach 
dem Kopf zu, als dem gefährdetsten Teil, 4 ccm Eigenblut tief in die Randent- 
zündung bis auf den Knochen. Daselbst erweichte der Karbunkel in den nächsten 
Tagen zusehends, war aber nach dem Hals und Rücken zu fortgeschritten. 

Nun spritzte ich auf jeder Seite unterhalb der Ohren je 4 ccm Eigenblut wieder 
in das entzündete Grenzgewebe, um ein Fortschreiten nach der vorderen Hals- 
gegend abzuriegeln. Der Erfolg war, daß jetzt der ganze Karbifhkel erweichte und 
leicht blutete. Der Pat. hatte ein völlig verändertes, wieder lebensfrohes Aussehen 





! Anm.: Inzwischen ohne Kunsthilfe mit spannungsloser Narbe geheilt. 
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erhalten. Die Abstoßung der enormen abgestorbenen Gewebsfetzen überließ ich 
der Natur und Kamillenspülungen. Jeder mechanische Entfernungsversuch ver- 
ursachte bedenkliche Blutung. Ich bin überzeugt, daß der Fall nur durch Eigen- 
blut gerettet ist. 

Wenn auch meine theoretischen Erwägungen von denen Läwen’s, besonders 
im Punkte der Abriegelung, abweichen, indem ich durch Eigenblut ausgelösten 
aktiven Immunitätsvorgängen die Heilung zuschreibe, hoffe ich doch der metho- 
dischen Eigenblutanwendung genutzt zu haben. Das Eigenblut ist das individuelle, 
spezifische Reizmittel, welches, in unserem Fall in die Randpartien der Reaktions- 
geschwulst eingespritzt, die gegen die Infektion kämpfenden Zellen in ihrer an- 
geborenen vitalen Kraft spezifisch gestärkt und zum Sieg geführt hat. 





Bauch. 


1) Einar Perman (Stockholm). Hämatom in der Scheide des Musculus rectus 
abdominis. (Acta chir. scandinavica Bd. LIV. Hft. 5. S. 434. 1922. [Englisch.]) 


Wegen der Möglichkeit der Verwechslung mit intraabdominalen Erkran- 
kungen ist das Hämatom in der Scheide des Rectus auch für den Chirurgen von 
Bedeutung. Mitteilung von 11 Fällen, in verschiedenen Krankenhäusern Stock- 
holms beobachtet, dazu 9 Fälle aus der Literatur. Ursache: Anstrengungen, 
heftige Bewegungen, Erbrechen, Geburt. Unter den 20 Fällen 15 Frauen, und 
da wieder war die Blutung IOmal während der Geburt zustande gekommen. Quelle 
der Blutung: Zerreißung eines epigastrischen Gefäßes. Sitz meist im unteren 
Muskelabschnitt und auf eine Seite beschränkt, bildet hier eine längliche, scharf 
konturierte Geschwulst. Ausbreitung im präperitonealen Gewebe, Durchbruch 
in die freie Bauchhöhle kommen vor. In solchen Fällen kommt es vor allem zu 
Fehldiagnosen. Die Diagnose manchmal nicht leicht, vor allem wenn die Blutung 
und das Hämatom langsam auftreten: Behandlung. Kleine Hämatome konser- 
vativ. Größere müssen ausgeräumt werden. Dann Naht, keine Tamponade. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


2) H. Krukenberg (Elberfeld). Über die Verwendung der Bauchmuskulatur in 
der orthopädischen Chirurgie. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. 
Hft. 4. S. 193.) 

Der Psoas major spielt eine wesentliche Rolle als Stütze der Wirbelsäule, 
denn er ist der Hauptstützpunkt der Lendenwirbelsäule und des untersten Brust- 
wirbels nach vorn und nach der Seite. Wenn aus irgendwelchen Ursachen eine 
seitliche Verbiegung der Lendenwirbelsäule zustande gekommen ist, so muß sich 
die Funktion des Psoas major ändern, und zwar muß er die einmal vorhandene 
Deformität fixieren und verstärken, um so mehr, je schwerer die bereits bestehende 
Deformität ist. Deswegen hat K. bei bestimmten Fällen von Skoliose den Psoas 
in der Höhe des Schenkelkanals durchschnitten, eine Überkorrektur ausgeführt 
und diese Stellung durch Gipsverbände fixiert. Bei anderen Fällen wieder hat 
er von einem langen pararektalen Schnitt aus die Aponeurose des ganzen Obliquus 
abdom.ext.durchtrennt. Schließlich hat er die Bauchmuskulatur auch zum Ersatz 
der gelähmten Hüftmuskeln zu verwenden gesucht, z. B. den Obliquus abdom. 
ext. als Ersatz des Glutaeus medius bei kongenitaler Hüftluxation. 


B. Valentin (Heidelberg). 
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3) F. Schankies. Beitrag zur Kasuistik der entzündlichen Bauchdeckengeschwülste 
(Fremdkörpertumoren). Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Leipzig, Geh.-Rat 
Payr. (Bruns Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 405. 1922.) 


Bei einem 40jährigen Mann wurde ein männerfaustgroßer entzündlicher 
Tumor der Bauchdecken unterhalb des Nabels entfernt und als Zentrum des 
Tumors ein 2 mm breites Knochenstückchen gefunden. Wahrscheinlich ist dieses 
mit der Nahrung verschluckt worden, durch das Querkolon durchgewandert und 
hat zu einem entzündlichen Netz- und Bauchdeckentumor geführt. 

Zusammenstellung von fünf ähnlichen Fällen aus der Literatur. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


4) Z. Cope (London). A clinical study: of phrenic shoulder-pain; with special 
bearing on the diagnosis of acute abdominal disease. (Brit. journ. of surgery 
vol. X. Nr. 38.) 


Unter Mitteilung von 17 Krankengeschichten akuter Abdominalerkrankungen 
(Leberabszeß, subphrenischer Abszeß, perforiertes Magen- und Duodenalgeschwür, 
Cholecystitis, Perforation der Gallenblase, Milzruptur, akute Pankreatitis usw. 
erörtert C. die große Bedeutung, die bei der Diagnose dieser Erkrankungen dem 
vom Zwerchfell und seiner Umgebung auf die Schulter reflektierten Schmerz 
phrenischen Ursprungs zukommt; er wird häufig auf der Höhe der Schulter emp- 
funden, als Folge eines Reizes auf die sensiblen Endigungen des N. phrenicus 
in oder nahe dem Zwerchfell. Der Schmerz wird gefühlt in einem Teil der Seg- 
mente, welche dem IH. und IV., bisweilen sogar dem V. Cervicalsegment des 
Rückenmarks entsprechen. Zwischen dem gereizten Teil des Zwerchfells und dem 
Sitz des reflektierten Schulterschmerzes besteht eine erhebliche lokalisierende 
Beziehung. Mohr (Bielefeld). 


5) Hanns Kremer (Köln). Über den Singultus. (Ergebnisse der Chirurgie u. 
Orthopädie Bd. XV. S. 362—390.) 


Der Singultus stellt einen klonischen Zwerchfellkrampf dar und wird auf 
Grund einer Erregung des Respirationszentrums ausgelöst. Als Erregungsmomente 
kommen in Betracht psychische Einflüsse und Gemütsbewegungen, sowie auch 
organische Leiden mit Beziehungen zum Zentralnervensystem, ferner chemische 
Reizungen des Atemzentrums vermittels des Blutstromes und endlich Reizung 
sensibler Fasern im Ausbreitungsgebiet des Nervus phrenicus und sympathicus. 
Das Bestehen eines schweren und hartnäckigen Singultus bedeutet in der Regel 
eine starke Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes bei einem Kranken, und ist 
in vielen Fällen ein äußerst ernstes prognostisches und diagnostisches Zeichen. 
Durch langes Anhalten eines Singuitus werden Störungen im Zirkulationssystem 
und in den Atmungsorganen bewirkt, dabei entstehen oft heftige Schmerzen 
hinter dem Sternum, im Verlauf der Speiseröhre und in den Ansatzpunkten des 
Zwerchfelles begleitet von Stadien großer psychischer Erregbarkeit mit Verweige- 
rung jeglicher Nahrungsaufnahme. Die Krankheiten, bei denen Singultus beob- 
achtet wird, sind so zahlreich und verschieden in ihrer Art, so daß man aus diesem 
einen Symptom nie einen Schluß auf das zugrunde liegende Leiden ziehen darf. 
Einige besondere Formen des Singultus sind wichtig: Der fötale Singultus beruht 
auf einer Reizung des Atemzentrums bei Sauerstoffmangel oder auf einer Auto- 
intoxikation des mütterlichen Blutes. Dieser Singultus foetalis läßt sich oft 
deutlich durch Gehör, Gesicht und Gefühl mittels der auf den Bauch der Schwan- 
geren gelegten Hand nachweisen. Einseitiger klonischer Zwerchfellkrampf ist 
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sicher festgestellt bei verschiedenen Erkrankungen nervöser und anderer Art. Für 
den Chirurgen ist am wichtigsten die Form des postoperativen Singultus. Als 
Ursache sind zu nennen Eingriffe, die den Nervus phrenicus reizen oder zerren 
können besonders bei Thorakoplastiken, Pneumolysen, Zwerchfell- und Ösophagus- 
operationen, ferner Operationen in der Oberbauchgegend. In den letzteren Fällen 
soll hierbei eine Entzündung der unteren Zwerchfellkuppe nach Boas eine Rolle 
spielen, die den Operationserfolg meist nicht beeinträchtigt und deshalb vielfach 
übersehen ist. Beim Singultus nach Eingriffen an den Harnorganen kommt 
außer einer peritonischen Reizung sensibler Nervenfasern vielleicht auch noch 
eine direkte Erregung des Respirationszentrums auf dem Blutweg in Frage. Es 
wurde Vermehrung des Reststickstoffes in einzelnen Fällen nachgewiesen, die in 
anderen fehlte. Bei Nierenoperationen tritt mitunter Singultus auf, der durch 
eine Mitbeteiligung von Sympathicusfasern bei Abbindung des Nierenstieles er- 
klärt wird. Seltener tritt Singultus auf, wenn Operationen weder an Thorax 
noch im Abdomen oder den Harnorganen vorausgingen. Hierbei sind Beziehungen 
zu der Narkose nicht ausgeschlossen. Ohne daß man eine Erklärung dafür geben 
kann, besteht die Tatsache, daß vom Singultus postoperativus fast ausschließlich 
Privatpatienten und Männer im reiferen Alter befallen werden. Die Bevorzung 
des männlichen Geschlechtes ist wohl darauf zurückzuführen, daß bei ihnen die 
Zwerchfellatmung mehr in den Vordergrund tritt als beider Frau. Für die Therapie 
des leichten und mittelschweren Singultus kommt man in der Regel mit den vielen 
bekannten symptomatischen Mitteln aus. In erster Linie müssen die möglichen 
Ursachen beseitigt werden. Bei schweren und. schwersten Fällen, die durch ihre 
Dauer das Leben bedrohen können, kann man mit der Phrenikotomie bzw. Phreniko- 
blockade Erfolge erzielen. Ein endgültiges Urteil über die Leistungsfähigkeit 
dieser Methoden und die Auswahl der hierfür in Frage kommenden Fälle ist aber 
zurzeit bei der Kleinheit des hierfür zur Verfügung stehenden Materiales noch 
nicht möglich. Bode (Homburg). 


6) Chr. Stieda. Über Anwendung von Äther bei bestehender Peritonitis. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1922. Nr. 52.) 


S. hat 64 Fälle von Perforationsperitonitis nach Appendicitis nach der Me- 
thode von Sigwart mit Äther behandelt. Er sah nur einmal eine Schockwirkung, 
die er auf ein Zuviel von Äther schiebt. 100—150 ccm Äther rät er einzugießen. 
Er konnte die sofortige günstige Einwirkung auf das Allgemeinbefinden der Patt. 
bestätigen. Die Verwachsungen nach Ätherbehandlungen sind, wie S. sich bei 
zwei seiner Fälle bei der Relaparatomie überzeugen konnte, nicht anders geartet, als 
die nach allen eitrigen Peritonitiden. Da Äther günstig auf die Peristaltik wirkt, 
dürfte man eher mit weniger Verwachsungen rechnen. 

Kingreen (Greifswald). 


7) E. Melchior. Über Peritonitis acuta serosa. Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis 
der Pseudoappendicitis. (Acta chir. scandinavica Bd. LIV. Hft. 6. S. 530— 
557. 1922.) 


Unter verschiedenartigen Umständen beobachtet man das Auftreten akuter 
seröser peritonedler Ergüsse. Diese können entweder sekundär, bzw. sympto- 
matisch sein oder mangels anderweitig nachweisbarer Ursache eine Erkrankung 
sui generis darstellen. Die primäre idiopathische Form der Per. ac. ser. soll erst 
ihr klinisches Bürgerrecht erwerben. Verf. erwähnt zuerst die sekundären Formen, 
1) im Gefolge bakterieller Entzündung subseröser Organe; 2) die Askaridenperi- 
tonitis; 3) die Peritonitis serosa bei Darmverschluß und verwandten Zuständen; 
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4) Peritonitis serosa traumatica. Gibt es überhaupt eine primäre Form? Zu- 
stände, bei denen die ursächliche Noxe ohne ein derartig anatomisch greifbares 
Zwischenglied unmittelbar am Bauchfell zur Auswirkung kommt? Diese Frage 
ist nur in der älteren Literatur erörtert. Verf. erwähnt den heute fast in Ver- 
gessenheit geratenen Begriff der Peritonitis exsudativa chronica simplex, oder 
auch Peritonitis rheumatica. Auf Grund seiner Beobachtungen an der Küttner- 
schen Klinik ist Verf. der Ansicht, daß es eine akute idiopathische Form gibt. 
»Idiopathisch« soll hier nur bedeuten, daß ein anatomisches Zwischenglied beim 
Zustandekommen der entzündlichen Peritonealreaktion in solchen Fällen bisher 
nicht bekannt ist. Mitteilung von 13 beobachteten Fällen. Im Bauch klare 
seröse Flüssigkeit, Wurm, der immer entfernt wurde, ohne Veränderungen. Nach 
der Operation schwanden subjektive und objektive Erscheinungen. Verf. hält 
einen Eingriff bei der akuten serösen Form nicht für indiziert, trotzdem wird er 
meist nicht zu vermeiden sein, wegen der Unsicherheit der Diagnosenstellung. 
Verf. will auf keinen Fall für eine Einschränkung der absoluten Frühoperation bei 
der Appendicitis eintreten. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


8) Rudolf Reichle. Zur chirurgischen Behandlung der Peritonitis. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Allerheiligenhospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 207. 1922.) 


Das Wichtigste ist die Entfernung der Infektionsquelle aus der Bauchhöhle. 
Gelingt dies restlos, so kann man, auch wenn Exsudat in der Bauchhöhle vorhanden 
ist, diese vollständig wieder schließen. Einlegung eines Drains scheint in solchen 
Fällen nicht notwendig zu sein. Bleibt aber nach Entfernung des Herdes infek- 
tiöses oder nekrotisches Gewebe in der Bauchhöhle zurück, oder handelt es sich um 
eine phlegmondse Entzündung der Bauch- oder Darmwand, so empfiehlt sich zur 
Ausschaltung dieser Partie Tamponade. Von der Spülmethode ist die Abteilung 
wieder abgekommen, außer wenn es sich um Entfernung massenhaften Darm- 
oder Mageninhaltes aus der Bauchhöhle handelt. 

In der Nachbehandlung hat die intravenöse Kochsalzinfusion mit Adrenalin- 
zusatz Gutes geleistet. Von 130 Fällen sind 76 = 58,5°, gestorben. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


9) D. Gallo. Peritonitis purulenta difusa en un enfermo portador de un gran 
absceso hepatico amebiano. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires 
VI. Nr. 29. 1922.) 


Der 41jährige Pat. hatte vor 6 Jahren eine Amöbendysenterie durchgemacht. 
Seit I Jahr litt er an Schmerzen in der rechten Seite. Er erkrankte jetzt unter den 
Erscheinungen einer akuten Peritonitis. Laparatomie. Trockene Reinigung der 
Bauchhöhle. Nach 10 Tagen wurde in zweiter Operation ein 3 Liter Eiter ent- 
haltender Abszeß der Leber eröffnet. Heilung. Im Eiter fanden sich Amöben, 
sonst keine Mikroorganismen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


10) Gerhard Woltf. Beitrag zur Pathogenese der Netztorsion. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Israel. Krankenhauses Breslau, Prof. Gottstein. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 198. 1922.) 

Zwei Fälle: 1) 44jähriger Kaufmann, seit vielen Jahren linkseitiger irreponibler 
Leistenbruch. Operation: Kleinfingerdicker, 7mal um 360° gedrehter Netzzipfel 
von 20cm Länge, an dem ein taubeneigroßes Netzkonvolut hängt. Offenbar 
Entstehungsmechanismus nach der »Lampenzylindermethodes (Hochenegp). 
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2) 22jährige Krankenpflegerin. Seit 4 Jahren krampfartige Schmerzen in 
der Magengegend ; vor 2 Jahren Operation wegen rechtseitiger Leistenhernie. In 
der letzten Zeit Häufung der Krampfanfälle. Operation: Gallenblase gefüllt 
mit zahlreichen kleinen Steinen, keine pericholecystitische Veränderungen. Netz 
verwachsen mit der Operationsnarbe. Nebenbefund: Zipfelig ausgezogenes Netz- 
stück, das ganz vom linken Teil des Netzansatzes am Querkolon als einziger, frei 
in die Bauchhöhle herabhängender Teil des Netzes übrig geblieben ist. Dieses 
Stück ist um 270° stielgedreht und wird deshalb abgetragen. 

In diesem Fall rein intraabdominelle Netztorsion. Diese Form erklärt sich 
so: Plötzliche Schwankungen des intraabdominalen Druckes durch Lageverände- 
rung infolge der Peristaltik oder durch Pressen oder Hustenstöße versetzen den 
Netzteil in Drehung, das Netz findet seine Ruhelage nicht mehr zurück, weil es 
die Nachbarorgane durch ihren wie cine Bremse wirkenden intraabdominalen 
Druck verhindern. So kommt es zu einer Art »innerer Einklemmung«, wobei es 
nur von den Gefäßverhältnissen abhängt, ob es zum latenten oder zum akuten 
Stadium kommt. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


11) Ricardo Finochietto. Quiste hidätico del gran epiplon. (Bol. y trab. de la soc. 
cir. de Buenos Aires VI. Nr. 4. 1922.) 


Ein 30jähriger Mann, der vor 3 Jahren wegen einer Hydatidencyste der 
Leber operiert worden war, erkrankte plötzlich mit Leibschmerzen und Intoxika- 
tionserscheinungen. Bei der Operation fand sich eine Hydatidencyste des großen 
Netzes, die im kleinen Becken rupturiert war. Soll der anaphylaktische Schock 
abgewartet oder sogleich operiert werden? F. operierte seinen Fall im Höhe- 
stadium der Intoxikation. Der Kranke ertrug den Eingriff ohne Schwierigkeit, 
obwohl es sich um einen Potator handelte. F. ist der Meinung, daß möglichst 
bald operiert werden sollte. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


12) Bertoloni (Milano). Sulla casistica delle cisti mesenteriali. (Osped. magg. 
1921. November 30.) 


Bericht über zwei Fälle von Mesenterialcysten. Im ersten Falle machte die 
Cyste bei einem 14jährigen Knaben zunächst Obstruktionserscheinungen durch 
Druck auf den Darm, später trat infolge Torsion einer lIleumschlinge Ileus auf, 
die Torsion war teils Folge der Darmerweiterung durch Kompression, teils Folge 
der von der wachsenden Geschwulst ausgeübten Zerrung. Resektion des ge- 
drehten Darmteils, Spaltung der Cyste, Tod nach der Operation. 

Im zweiten Falle bestanden die klinischen Krankheitszeichen in Stuhlver- 
haltung, Schmerzen und in nachweisbarer Unterleibsgeschwulst. Durch Ex- 
stirpation der Mesenterialcyste wurde Heilung erzielt. Beide Cysten hatten eine 
dreischichtige, mit Lymphfollikeln und Lymphgefäßen durchsetzte Wand, 
Endothel fehlte. Die anatomische Diagnose lautete auf Mesenteriallymphcyste, 
die scheinbar durch Platzen eines Chylusgefäßes entstanden waren. 

Herhold (Hannover). 


13) C. Wakeley. A case of calcified gland of unusual size. (Brit. journ. of surgery 
vol. X. Nr. 38.) 


Harte Geschwulst im linken Epigastrium, Beschwerden beim Schlucken 
fester Nahrung. Operationsbefund: Stark vergrößerte, verkalkte Mesenterial- 
drüse mit Druck auf die Magengegend. Entfernung. Heilung. 

Mohr (Bielefeld). 
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14) W. Koennecke und H. Meyer. Röntgenuntersuchungen über den Einfluß von 
Vagus und Sympathicus auf Magen und Darm. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Göttingen, Prof. Dr. Stich. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3.) 


Störungen im vegetativen Nervensystem sind auch für die Chirurgie von 
großer praktischer Bedeutung, ja zum Teil rein chirurgische Probleme, wie die 
atonischen Zustände nach Operationen usw. Bei der Schwierigkeit der experi- 
mentellen Methodik ist auch nicht zuletzt die Chirurgie berufen, die Versuchs- 
anordnung auszugestalten. Beherrscht doch der Chirurg eher die zum Teil recht 
schwierige Technik der Vagotomie, Sympathikotomie und der Exstirpation des 
Ganglion coeliacum so, daß einwandfrei radikal operiert wird und Dauerbeobach- 
tungen möglich sind. — Mit Dauerbeobachtungen nach den erwähnten Eingriffen 
beschäftigen sich die Verff., deren einer (K.) in einer Reihe anderer Arbeiten über 
das vegetative Nervensystem zu theoretisch wie praktisch wichtigen Ergebnissen 
gekommen ist (vgl. dieses Zentralblatt 1922, Nr. 44). Die Funktion des Magen- 
Darmkanals nach Schädigung des vegetativen Nervensystems wurde röntgeno- 
logisch geprüft. — Um subjektive Täuschungen auszuschließen, arbeiteten Opera- 
teur und Röntgenologe getrennt. In jedem Falle stellte eine genaue Obduktion 
den Schluß des Experimentes dar und diente zur Kontrolle des vorgenommenen 
operativen Eingriffes. 

Aus den Schlußsätzen der Verff. sei folgendes entnommen: Die Ausschaltung 
des Vagus, Splanchnicus major oder Plexus coeliacus macht sowohl Störungen 
von seiten des Magens als auch von seiten des Dünndarmes. Eine nachweisbare 
Störung des Dickdarmfunktion besteht nicht. Am Magen überwiegt der Einfluß 
des Vagus, am Darm der Einfluß des Sympathicus. — Vagotomie bedingt eine 
Tonusherabsetzung. Splanchnikotomie eine Tonussteigerung. Exstirpation des 
Plexus coeliacus eine Hypermotilität. — Die Störungen sind ausgleichsfähig, 
besonders bei unvollkommener Ausschaltung. Bei radikaler Ausschaltung handelt 
es sich um Dauerschädigungen. 

Auf die Endausführungen sei besonders hingewiesen: Aus der relativen Gering- 
fügigkeit der funktionellen Veränderungen darf nicht auf eine nebensächliche 
Bedeutung der vegetativen Nerven geschlossen werden. Es wurde operiert an 
gesunden Tieren. Bedeutungsvoll wird der Einfluß der langen vegetativen Nerven 
erst unter pathologischen Bedingungen. Beim kranken Menschen werden patho- 
logisch verstärkte Impulse oder ein chronischer Reizzustand viel schwerere Stö- 
rungen hervorrufen, als die Nervenausschaltung bei einem sonst gesunden Orga- 
nismus. v. Gaza (Göttingen). 


15) Stokes and Brown (Rochester). Two hundred syphilitic patients whose chief 
complaint was stomach trouble. (Amer. journ. of the med. sciences 1922. 
Dezember.) $ 


Von 200 Syphilitikern, die hauptsächlich über Magenstörungen klagten, 
litten 70%, an Nervensyphilis, es handelte sich vorwiegend um gastrische Krisen 
auf tabischer Grundlage, nur 20 Kranke hatten organische Erkrankungen des 
Magens. 35 waren unnötig wegen ihrer Magenbeschwerden operiert worden, 
indem Gallenblasenerkrankungen, Magengeschwüre usw. fälschlicherweise dia- 
gnostiziert waren. Nach Ansicht des Verf.s soll in allen Fällen, in welchen Ver- 
dacht auf maligne Neubildung im Magen vorliegt, bevor die Operation ausgeführt, 
an das Vorliegen von Syphilis gedacht werden. Die Wassermann’sche Blutprobe 
genügt nicht, es muß auch die Spinalflüssigkeit untersucht werden, aber selbst 
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wenn beide negativ sind, ist Syphilis nicht auszuschließen. Auch bei inoperablen 
Magengeschwülsten soll diese Untersuchung niemals unterlassen werden. Sind 
Anzeichen von alter Syphilis vorhanden, so muß vor der Operation maligner 
Magengeschwülste stets eine antisyphilitische Behandlung eingeleitet werden. 
Herhold (Hannover). 
16) Eug. Bircher (Aarau). Ein obliterierter Magenmuskel. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 5 u. 6. S. 424— 425. 1922. September.) 


Unter rund 1000 Magenoperationen fiel 6mal ein muskuläres Band am Magen 
auf, das sich quet über den Pylorus vom distalen Magenende der vorderen Wand 
an den oberen Anhangsschenkel der Vorderwand des Duodenums erstreckt. Verf. 
schlägt für den allem Anschein nach obliterierten Muskel die Bezeichnung M. gastro- 
duodenalis transversus vor. zur Verth (Hamburg). 


17) Br. Hein. Der Pylorospasmus der Säuglinge und seine Behandlung. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft.5 u. 6. S. 356—388. 1922. Sep- 
tember.) 


Meist werden Brustkinder vom Pylorospasmus befallen. Der Hauptfaktor 
der Verengung liegt in den Spasmen, nicht in der angeborenen Stenose. Die 
Ätiologie wird in einer vererbbaren Konstitutionsanomalie des Nervensystems 
gesehen. Ein sicheres internes Heilverfahren für den Pylorospasmus ist nicht 
bekannt. Bei ihrer Gefahrlosigkeit und Wirkungssicherheit ist daher die Ramm- 
stedt’sche Operation als Frühoperation zu empfehlen. Sie hat den Vorzug der 
kurzen Dauer (unter 10 Minuten), leichter Technik, alsbaldiger Nahrungszufüh- 
rung, der Vermeidung von Spätschädigungen. Bei den vier der Arbeit zugrunde 
liegenden Fällen der Königsberger Klinik Kirchner’s war der Erfolg stets prompt 
und dauernd. zur Verth (Hamburg). 


18) A. Rudolf. Erfahrungen über die chirurgische Behandlung der Gastroptose. 
Aus dem Allg. Krankenhause Troppau, Dr. Pendl. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 223. 1922.) 


Es wurden 33 Fälle meist virgineller Gastroptosen nach Rovsing, ebenso- 
viele mit einer Modifikation der Perthes-Vogel’schen Methode operiert. Bei 
dieser Modifikation wird das Lig. teres mit einigen Knopfnähten I—1% cm von 
der kleinen Kurvatur entfernt an der vorderen Magenwand befestigt und dann 
mit einer fortlaufenden Naht exakt übernäht. Das freie Ende des Ligamentes 
wird durch eine am Knorpel des linken Rippenbogens mit einem spitzen Messer 
hergestellte Öffnung gezogen. Die Abgangsstelle des Ligaments an der Leber 
wird in ähnlicher Weise am rechten Rippenbogen fixiert. 

Von der ersten Hälfte sind 61,67°,, von der zweiten 71,5°, geheilt. Die 
Methode mit dem Lig. teres ist also der Rovsing’schen überlegen. — 8mal wurde 
gleichzeitig die gesenkte Leber reseziert, Amal bestehende Gastroenterostomien 
gelöst, 3mal die Gallenblase entfernt, 2mal der Pylorus reseziert. Die meisten 
Kranken haben nach der Operation erheblich zugenommen. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 

19) Winfried Cloos. Über Perforation des Ulcus ventriculi an der hinteren Magen- 
wand. Aus der Chirurg. Abteilung d. Städt. Katharinenhospitals Stuttgart. 
Prof. Steinthal. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. 
S. 331. 1922.) 
53jährige Frau. Vor Jahren Magenkrämpfe, seit 10 Jahren beschwerdefrei. 

Jetzt plötzliche Erkrankung unter ileusartigen Erscheinungen. Zurückgehen der 
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Symptome bis auf die Temperatursteigerung. Dann Ausbildung eines Lumbal- 
abszesses, der eröffnet wird. Profuse Blutung aus dem Darm und aus der Abszeß- 
höhle. Exitus. Sektion ergab, daß ein Ulcus des Magens 4 cm oberhalb des Py- 
lorus und I cm entfernt von der großen Kurvatur frei in die Bursa omentalis 
perforiert war. Von hier aus hatte sich eine Phlegmone gegen die linke Niere zu 
gebildet mit retroperitonealer Ausbreitung und Abszeßbildung in der Lumbal- 
gegend. 

Die freie Ulcusperforation an der Hinterwand des Magens ist selten, an diesem 
Fall ist besonders ungewöhnlich der Ausbreitungsweg der Entzündung. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


20) Eduard Müller. Ulcus ventriculi als Fieberursache. (Ein Beitrag zur Frage 
der Entstehung des Fiebers bei Magengeschwür.) Aus der Med. Univ.-Poli- 
klinik Hamburg (Eppendorfer Krankenhaus), Direktor: Prof. Schott- 
müller. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV 
Hft. 3. S. 453. 1922.) 


Das bei Magenulcus auftretende Fieber beruht auf infektiöser Basis. In einem 
geheilten Falle kam es durch Einschwemmung von Keimen in den Pfortader- 
kreislauf zu metastatischen Leberabszessen. v. Gaza (Göttingen). 


21) Garnett Wright. The surgical treatment of gastro-jejunal and jejunal ulcera- 
tion. (Brit. med. journ. Nr. 3223. S. 640. 1922.) 


Verf. stellt sieben Fälle mit sekundären Geschwüren zusammen und kommt 
auf Grund der Literatur, wie seiner eigenen Erfahrungen hinsichtlich der Magen- 
und Duodenalgeschwürsoperation zu dem Ergebnis, daß dieser Eingriff nur als ein 
Zwischenakt der Therapie angesehen werden soll, neben dem medikamentöse und 
diätetische Behandlung noch für lange Zeit fortzuführen ist. Verwendung von 
absorbierbarem Nahtmaterial ist vorzuziehen. Jede als primär in Betracht kom- 
mende Ursache für die Geschwürsbildung ist nach Möglichkeit auszuschalten, 
indem bei entzündlichen Veränderungen der Gallenblase und des Wurmfortsatzes 
diese Organe entfernt werden. Verschluß oder sonstige Änderung des Pylorus 
wird als falsch bezeichnet, da hierdurch die Geschwürsheilung nicht beeinflußt, 
aber das beste Operationsverfahren für sekundäre Ulcera erschwert wird, das in 
Beseitigung der Gastroenterostomie und Wiederherstellung der natürlichen Magen- 
straße besteht. Erforderlichenfalls kommt eine plastische Operation nebst Ent- 
fernung des primären Ulcus in Frage. Läßt sich das Anlegen einer neuen Ana- 
stomose nicht umgehen, so sollte sie wenigstens nicht nach dem Y-Typus vor- 
genommen werden. Bei perforiertem Ulcus ist es besser, auf die Gastroenterostomie 
zu verzichten, da in zahlreichen Fällen völlige Wiederherstellung nach einfacher 
Übernähung der Perforationswunde beobachtet worden ist. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


22) N. Aage Nielsen. Über die Wahl zwischen der internen und chirurgischen Be- 
handlung des Ulcus ventriculi und duodeni. I. Über das Ulcuskarzioom. 
(Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft. 1. S. 57. 1922.) 


Aus der Literatur sind Anhaltspunkte über die Häufigkeit des Ulcuskarzinoms 
nicht zu gewinnen. Verf. hält das Ulcuskarzinom nicht einmal für sicher erwiesen. 
Verf. verfügt über ein Material von 221 Fällen, 2%-—-19 Jahre beobachtet, mit 
klinisch sicherem Geschwür (Ulcus simplex), kein Übergang in Karzinom. Verf. 
hält das Carcinoma ex ulcere für einen primären, Ulcus vortäuschenden Krebs. 
Auftreten der Symptome meist nach dem 30. Lebensjahr, rasche Entwicklung des 
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vollkommenen Ulcussymptomenkomplexes, Exitus nach 1—5,, Jahren. Diese 
Fälle sind aber vom Ulcus simplex leicht zu trennen, und hier ist chirurgische 
Behandlung angezeigt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


23) N. Aage Nielsen. Über die Wahl zwischen der internen und chirurgischen Be- 
handlung des Ulcus ventriculi und duodeni. II. Über die Ulcusblutungen und 

die Ulcusperforation. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft. 2. S. 105—141. 

1922.) 

Im allgemeinen werden bedrohliche Ulcusblutungen intern behandelt. Die 
klinischen und pathologisch-anatomischen Statistiken geben keinen Anhaltspunkt 
für die Gefahr der Blutungen. Die Anamnesen der an Ulcusblutungen Verstor- 
benen sind von den Anamnesen der Patt. mit klinisch sicherem Magengeschwür 
recht verschieden. ?/, dieser Patt. hatten nur kurze Zeit und dann klinisch 
unsichere Symptome von Ulcus. In Übereinstimmung damit findet man in diesen 
Fällen meist frische Schleimhautveränderungen. Die Gefahr dieser Blutungen 
ist bei jüngeren Individuen wesentlich geringer als bei älteren. 

Ähnlich verhalten sich die Perforationen, die meist ebenfalls bei Fällen vor- 
kommen, die nur geringe subjektive Symptome hatten. Bei klinisch einwand- 
freien Geschwüren ist die Perforationsgefahr so gering, daß sie eine Indikations- 
stellung zur Operation kaum abgibt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


24) G. Jannson. Röntgendiagnose des Magengeschwürs. 6 Röntgenbilder. (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXIV. Nr.7 u. 8. S. 364. 1922. [Schwedisch.]) 


Verf. betont die große Bedeutung der Radiologie für die Geschwürsdiagnostik. 
Absolut beweisend ist die sogenannte Ulcusnische, deren Aussehen wechselt je 
nachdem ein penetrierendes, nicht penetrierendes oder ein kallöses Ulcus vorliegt. 
Beschreibung der verschiedenen Nischenformen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


25) Jean Kottmaier. Zur Röntgenbehandlung des Magengeschwürs. (Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hft. 1. S. 145. 1922.) 


Sehr allgemein gehalten. Der Verf. will im wesentlichen analgesierend auf 
das sympathische Nervengeflecht wirken. Mit harter Strahlung, durch I mm 
Kupfer und 3 mm Al gefiltert wird täglich ?/,., HED bei 23cm Abstand gegeben; 
dies wird 10 Tage hintereinander gemacht. Wiederholung der Serie nach 8 Wochen. 
Es sollen sehr gute Besserungen erzielt worden sein. Mitteilungen nachprüfbarer 
Krankengeschichten fehlen. Jüngling (Tübingen). 


26) William Billington. The surgical treatment of chronic ulcer of the body of 
the stomach. (Brit. med. journ. Nr. 3210. S. 34. 1922.) 


Auf Grund von klinischen Beobachtungen und Röntgenbefunden vertritt 
der Verf. die Ansicht, daß es nicht ausreichend ist, bei chronischem Ulcus de 
Corpus ventricwW# einen künstlichen Abfluß kardialwärts vom Ulcus zu schaffen, 
da der distale Magensack sich doch allmählich anfüllt und Beschwerden verursacht. 
Es muß vielmehr entweder eine partielle Gastrektomie erfolgen, indem der distale 
Sack zusammen mit dem Ulcus reseziert, der proximale mit dem Jejunum ver- 
bunden wird oder eine doppelte Gastroenterostomie mit Verbindung zwischen 
Magen und Jejunum auf beiden Seiten des Geschwürs gemacht werden. Welches 
von den beiden Verfahren gewählt werden soll, wird sich nach dem örtlichen Be- 
fund und der Beschaffenheit des Ulcus richten. B. hat die doppelte Gastroentero- 
stomie in 50—60 Fällen von Magenkörpergeschwüren ausgeführt und hat damit, 
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soweit es sich bisher übersehen läßt, anscheinend ermutigende Erfolge gehabt. Die 
Beschwerden waren rasch und so vollständig geschwunden, daß die Kranken nur 
mit Mühe zur Innehaltung der noch monatelang angezeigten Diät zu bewegen 
waren. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


27) M. Einhorn. Peptic ulcer with deformities of the viscus, evidenced by X rays, 
changed for the better by treatment. (New York med. journ. CXVI. 11. 
1922. Dezember 6.) 


Bericht über 5 Fälle von kallösem penetrierenden Ulcus der kleinen Kurvatur, 
1 Fall von Ulcus callosum des Pylorus und 6 Fälle von Ulcus duodeni mit deutlicher 
Nischenbildung, die durch duodenale Sondenernährung wesentlich bebessert 
wurden. Die Besserung ließ sich auch am Röntgenbild feststellen, wenn auch die 
restlose Ausheilung lange bestehender Uicera selten beobachtet wurde. Nur in 
einem Falle mußte wegen andauernder Blutung operiert werden. In den meisten 
Fällen schwanden auch die Schmerzen, und es trat völliges Wohlbefinden ein. 

M. Strauss (Nürnberg). 


28) E. A. Delfino. Über eine seltene Komplikation der Gastroenterostomia pos- 
terior nach Hacker. Klinischer Beitrag. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CLXXIV. Hft. 1—4 S. 69—80. 1922. September.) « 


Am 3. Tage nach einer Gastroenterostomia posterior nach Hacker stellten 
sich Zeichen einer Magenlähmung ein. Die Laparatomie ergibt die Bildung eines 
Gürtels im Grimmdarmgekröse, der die Lichtung der beiden Zweige der ein- 
gepflanzten Darmschlinge vollständig aufzuheben vermochte. Die Einpflanzungs- 
stelle stülpte sich in die Magenhöhle ein und mußte dann immer weiter vortreten. 
Der schnürende Gürtel wurde eingeschnitten und erweitert. Der untere Teil der 
kleinen Kurvatur wurde oben an der vorderen Bauchwand befestigt, während der 
abführende Zweig der Anastomosenschlinge nach unten gezogen und vermittels 
einer kurzen, seitlichen Anastomose derart an den zuführenden Zweig befestigt 
wurde, daß jede erneute Einstülpung ausgeschlossen blieb. Der Eingriff hatte 
schnelle Erholung zur Folge. In allen Fällen, in denen das Mesokolon kurz 
und dick ist und der Magen dünne, schlaffe Wände besitzt, ist die Gastroentero- 
stomia anterior vorzuziehen. zur Verth (Hamburg). 


29) P. Mills. Multiple polypi of the stomach (gastritis polyposa). (Brit. journ. cí 
surgery vol. X. Nr. 38.) 


Fall von vielfachen Polypen des Mageninnern bei einem 60jährigen Manne. 
Entfernung derselben durch Resektion etwa der Hälfte des Magens. Heilung. 
Die Untersuchung des Präparates ergab außer der Polyposis noch ein Pylorus- 
karzinom. 

Zusammenstellung von 19 Literaturfällen; nur bei 3 derselben war gleich- 
zeitig ein Karzinom, stets am Pylorus, vorhanden. Mohr (Bielefeld). 


30) Bertolini (Milano). La tuberculosi dello stomaco. (Osped. magg. 1921. Ok- 
tober 31.) 


Die Tuberkulose ist eine seltene Erkrankung, sie kann durch Verschlucken 
von Tuberkelbazillen, auf dem Blut- und Lymphwege entstehen, in letzterem 
Fall liegt der primäre Herd in den Mesenterialdrüsen oder im Bauchfell. Meistens 
bildet sich um den Pylorus ein Granulom, welches durch kleinzellige Infiltration 
der Wand desselben und der präpylorischen Lymphdrüsen entsteht und den 
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Pylorus verengt. Das Granulom kann käsig zerfallen und in den Magen durch- 
brechen, so daß es auf der Magenschleimhaut zu tuberkulöser Geschwürsbildung 
kommt. Das ulzeröse Granulotuberkulom geht nach dem käsigen Zerfall in eine 
bindegewebige Schwarte über. Die Krankheitserscheinungen der Magentuber- 
kulose haben an sich nichts Charakteristisches. Die chirurgische Behandlung 
besteht in der Gastroenterostomie. Verf. beschreibt zwei Fälle, in beiden be- 
standen inaktive Lungenspitzeninfiltration und Erscheinungen von Pylorus- 
verengerung. In dem einen Falle bestand nur Pylorusverengerung durch ein 
Granulom, im zweiten außerdem ein Sanduhrmagen und Bauchfelltuberkulose. 
Beide wurden durch Gastroenterostomie beschwerdefrei. 
Herhold (Hannover). 


31) T. Aoyama. Über die syphilitische Erkrankung des Magens. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 1—4. S. 34—68. 1922. September.) 


Verf. beschreibt ausführlich vier histologisch festgestellt Fälle von spät- 
syphilitischer Erkrankung des Magens. Starke Bindegewebswucherung der Sub- 
mucosa und Wucherung des reichlich mit Plasmazellen gemischten Granulations- 
gewebes der Mucosa und der inneren Schicht der Submucosa besonders um die Ge- 
fäße charakterisieren das pathologisch-anatomische Bild. Seichte Geschwüre 
waren in allen vier Fällen vorhanden. Die Submucosa war nicht zerstört. Der 
Boden war speckig belegt. Der Wassermann war in allen Fällen, zwei Männer@ind 
zwei Frauen, im 25., 33., 34. und 36. Lebensjahr, positiv. Bei drei Fällen fehlte 
freie Salzsäure. Die Diagnose ist sehr schwierig, da keine pathognomonischen 
Zeichen vorliegen. Auch nach Eröffnung der Bauchhöhle ist die Natur der Er- 
krankung nicht zu erkennen. Ausgesprochene ödematöse Schwellung der Serosa 
zusammen mit anderen entzündlichen Erscheinungen geben Fingerzeige. Die 
Geschwäürsperforation indiziert die Gastroenterostomie. In Ermangelung sicherer 
diagnostischer Merkmale fallen manche Fälle der Resektion anheim. Nach unserem 
heutigen Wissen gehört mehr Mut dazu, sich mit der Probeexzision zu begnügen 
als radikal vorzugehen. zur Verth (Hamburg). 


32) Viktor Lieblein (Prag). Über das Fibrom des Magens. Mit 2 Abbildungen 
im Text. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. 
Hft. 3. S. 419. 1922.) 


Genauer klinischer und anatomischer Bericht über ein kindsfaustgroßes, breit 
gestieltes Fibrom des Magens, das durch Operation mit gutem Dauererfolg ent- 
fernt wurde. Eingehende Erörterung des Krankheitsbildes, insbesondere des 
Röntgenbefundes, bei dieser relativ seltenen Geschwulstform des Magens. 

v. Gaza (Göttingen). - 


33) E. Deloch. Ergebnisse der Duodenalsondierung. 1. Chemisch-physikalische 
und mikroskopische Untersuchungen des Duodenalinhaltes bei Erkrankungen 
des Duodenums, der Leber und der Gallenblase. Aus der Med. Klinik der 
Universität Breslau, Direktor: Prof. Dr. Minkowski. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 265. 1922.) 


Verf. prüfte an 34 Fällen bei Gesunden und Kranken, insbesondere bei Duo- 
denal-, Leber- und Gallenblasenerkrankungen die Lebergalle und die auf Witte- 
pepton und Magnesiumsulfat erhaltene Blasengalle.. Er kam dabei zu bemerkens- 
werten Resultaten, im besonderen in theoretischer Hinsicht. Andererseits geht 
für den Chirurgen aus der Arbeit hervor, daß zumal bei der relativen Umständlich- 
keit der Untersuchungsmethode diese in absehbarer Zeit wohl nicht zu dem Rüst- 
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zeug der praktisch wichtigen Untersuchungsmethoden gehören wird. Trotzdem 
verdient das Verfahren auch die Nachprüfung von chirurgischer Seite, und es sei 
auf die Arbeit des Verf.s im einzelnen verwiesen. v. Gaza (Göttingen). 


34) H. Gorke. Über die Bakteriologie des Duodenalsaftes. Aus der Med. Klinik 
in Breslau, Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Minkowski. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 279. 1922.) 


Es gelang, mit der Duodenalsonde, deren Kopf mit steriler Geloduratkapsel 
abgeschlossen war, bemerkenswerte Resultate über die Bakteriologie des Duo- 
denalsaftes zu gewinnen. Da der Bakteriengehalt des Magens und des Duodenums 
für die Chirurgie von nicht unwesentlicher Bedeutung ist, verdienen die Fest- 
stellungen des Verf.s, die sich im übrigen mit den von anderer Seite neuerdings er- 
hobenen Bakterienbefunden im wesentlichen decken, auch die Beachtung der 
Chirurgen. v. Gaza (Göttingen). 


35) Th. Hausmann (Moskau). Über palpatorisch erkennbare Duodenalteile. Mit 
4 Abbildungen im Text. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. 
Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 290. 1922.) 


Auch das Duodenum ist in einzelnen Anteilen gelegentlich durch Abtasten 
in seiner Lage festzustellen. 

@Zugängig ist zuerst die Pars horizontalis sup. und inf., während die anderen 
Teile nur gelegentlich feststellbar sind. Leichter der Tastung zugänglich sind 
pathologisch hypertrophierte Duodenalanteile oberhalb einer Passagebehinderung. 

v. Gaza (Göttingen). 


36) H. Erckenbrecht. Ein Beitrag zur Kasuistik des Ulcus pepticum jejuni post- 
operativum. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Heidelberg, Geh.-Rat Enderlen. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 365. 1922.) 


Mitteilung von 13 Fällen von Ulcus pepticum jejuni. Alle Kranke waren 
männlichen Geschlechtes. Die erste Operation war meist wegen Ulcus duodeni 
oder pylori ausgeführt worden. 3mal bestand sie in hinterer Gastroenterostomie, 
5mal in vorderer Gastroenterostomie mit Enteroanastomose, 3mal in Eiselsberg- 
scher Ausschaltung, Imal in Gastroenterostomie mit Knopf ohne nähere Angabe, 
Imal in Resektion Billroth II. 3mal lag eine Magen-Jejunum-Kolonfistel vor, 
3mal U. p. j. gegenüber der Gastroenterostomie, 6mal ein Ulcus gastro-jejunale. 
Die Behandlung des U. p. j. bestand in ausgedehnter Resektion des Magens, der 
Gastroenterostomieschlinge, eventuell auch des Kolon, und Vereinigung des 
Magenrestes mit dem Dünndarm nach Krönlein vor dem Kolon mit Entero- 
anastomose. Außer einem überstanden alle Kranke den Eingriff. 

Verf. glaubt nicht, daß die vordere Gastroenterostomie eine größere Pr& 
disposition für das U. p. j. schafft als die hintere. Auch die Pylorusausschaltung 
scheint ihm nicht so verdammenswert, wie manchen anderen Chirurgen. Bezüg- 
lich der Entstehungsweise nimmt Verf. an, daß mechanische Schädigungen (durch 
Nahrung, Naht, Klemmen usf.) imstande sind, einen Locus minoris resistentiae 
zu schaffen, der dann unter Umständen durch die verdauende Kraft des Magen- 
saftes zum Ausgangspunkt für die Geschwürsbildung werden kann. 

Die beschwerdefreie Zeit nach der ersten Operation betrug einige Wochen 
bis zu 7 Jahren. Die Diagnose erwies sich auch in diesen Fällen als recht schwierig. 
Bei der Operation empfiehlt sich schonende Anwendung von Klemmen, Verwen- 
dung von resorbierbarem Material und von Knopfnähten, Berücksichtigung 
guter Gefäßversorgung. Das Wesentliche scheint die Abschwächung der ver- 
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dauenden Kraft des Magensaftes durch Entfernung der Pars pylorica nebst einem 
Teil des Fundus. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


37) Carl Rohde. Die Pathogenese des chronischen Duodenalgeschwüres unter dem 
Gesichtswinkel der mechanisch-anatomischen Disposition des Bulbus duodeni. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Freiburg i. Br., Geh.-Rat Lexer. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 340. 1922.) 


Verf. sucht, besonders auf Grund von eigenen topographischen Studien an 
der in Vertikallage fixierten Leiche, den Nachweis zu führen, daß das chronische 
Duodenalgeschwür an einer Stelle (hauptsächlich Hinterwand und Oberwand des 
Bulbus duodeni) lokalisiert ist, vdie von Haus aus schon auf Grund entwicklungs- 
und stammesgeschichtlicher, ferner topographischer und anatomischer Bezie- 
hungen den Vorgängen des Verdauungsgeschäftes erstens eine besonders aus- 
gesetzte Angriffsfläche, zweitens eine verminderte Widerstandskraft bietet. Es 
sind in allererster und fast ausschließlicher Linie mechanische Faktoren, die unter 
der Mitwirkung funktioneller Faktoren Vorgänge zur Entstehung und zum Chro- 
nischwerden des Duodenalulcus führen«. Verf. sieht demgemäß das chronische 
Duodenalgeschwür in der Hauptsache als ein lokales Leiden an, ähnlich dem 
chronischen Magengeschwür und der Cholelithiasis. »Diese drei Leiden, im rechten 
Oberbauch auf einen verhältnismäßig eng umschriebenen Raum zusammen- 
gedrängt, erlauben somit auch vom ätiologischen Standpunkt aus in den Grund- 
zügen (mechanisch-anatomische und funktionelle Faktoren) eine in vielen Dingen 
übereinstimmende Betrachtung.« Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


38) A. Lehrnecher. Zwei weitere Fälle von Zuckergußdarm. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Städt. Krankenhauses Nürnberg, Prof. Burkhardt +. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 468. 1922.) 


e!) 2ljähriges Mädchen. Seit 3 Jahren Beschwerden wie bei Magenulcus. 
Jetzt ileusartige Erscheinungen, Operation. Der Dünndarm ist von 15 cm unter- 
halb der Flex. duodenojejunalis bis zum Coecum von einer schwartig verdickten 
Membran umspannt. Ausschälung des Darmes aus der Hülle und Lösung der 
Verwachsungen der Darmschlingen untereinander. 2 Tage p. op. Exitus. Sektion 
ergibt tuberkulöse Bifurkationsdrüsen. 

2) 46jähriger Mann. Seit 10 Jahren Darmbeschwerden, besonders Stuhl- 
verstopfung. lleusähnliche Symptome, in der linken Seite kugeliger Tumor fühl- 
bar. Es wird eine Einkapselung des Darmes bei Peritonitis fibrosa vermutet und 
laparatomiert. Befund ähnlich wie im ersten Fall, nur ist hier auch der Dickdarm 
bis zum Colon sigmoideum in den Sack eingeschlossen. Heilung. Mikroskopische 
Untersuchung der Membran ergab keinen Anhaltspunkt für die Ätiologie. 

Beim 1. Fall vermutet Verf. Tuberkulose als Ursache, er hält dies auch im 
2. für nicht ausgeschlossen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


39) W. Goldschmidt. Ein 4mal als Ileus laparatomierter Grenzfall von Spasmo- 
philie und Hysterie. Aus der I. Chirurg. Univ.-Klinik, Prof. A. Eiselsberg, 

in Wien. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. 

Hft. 4. S. 544. 1922.) , 

Es konnte festgestellt werden, daß bei der 4mal operierten Pat. auf Grund 
pharmakologischer und klinischer Erwägungen ein Überwiegen des Sympathicus 
gegenüber dem Vagus angenommen werden mußte. Therapeutisch ließ sich so gut 
wie nichts ausrichten. Bei dem überempfindlichen jugendlichen Individuum 
lösten die Askariden im Darm spastische Zustände bis zum wahren Ileus aus. 
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Trotz der Abtreibung der Würmer blieb der Zustand unverändert. Nur splanch- 
nicuslähmende Mittel (Ergotamin) und Vagusreizung (Pilokarpin) vermochten 
während ihrer Wirkungsdauer den Bauch zur Abflachung zu bringen. 

v. Gaza (Göttingen). 


40) Oskar Wiedhopf. Über Dünndarmadenome. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. 
Hft. 1. S. 132. 1922.) 
12jähriges Mädchen. Seit etwa % Jahr Bauchbeschwerden. Jetzt wegen 

llsuserscheinungen Laparatomie. 30 cm unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis 

ein durch die Wand tastbarer, derber, walnußgroßer, höckeriger Tumor. Resektion 
eines 15cm lange Darmstücks mit dem Tumor. Heilung. Anatomische Dia- 
gnose: Breitbasiges, papilläres Adenom des Dünndarms. 

Zusammenstellung von 14 weiteren Fällen aus der Literatur. Bei den zu- 
sammen 15 Fällen handelte es sich 13mal um solitäre, 2mal um mehrere Tumoren. 
Soweit bekannt, war der Sitz Imal im Duodenum, 6mal im Jejunum, 5mal im 
leum, imal an der Grenze zwischen Jejunum und lleum. 11mal hatte der Tumor 
Invagination hervorgerufen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz) 


41) Majocchi (Milano). Le stenosi ileo-coliche da posizione e la loro diagnosi. (Osped. 

magg. 1921. August 31.) 

Unter ileo-kolischen Stenosen werden nach Verf. alle chronischen Stuhlver- 
stopfungen verstanden, welche die Folge einer Lageveränderung des Kolons sind, 
meistens handelt es sich um Senkungen des Coecums, Colon ascendens und des 
Colon transversum. Als Folge treten perikolitische Membranen auf. Verf. be- 
schreibt zwei Fälle, in dem einen lag eine Senkung des Blinddarms, des Colon 
ascendens und des Colon transversum und eine Jackson’sche Membran am auf- 
steigenden Colon ascendens vor. Durch Resektion von 10cm Ileum und 4na- 
stomose zwischen Ileum und Colon transversum wurde Heilung erzielt. Im zweiten 
Falle war es durch die Senkung zu einer Schrumpfung und Verengerung des ge- 
senkten Coecums und aufsteigenden Kolons gekommen, Heilung durch Resektion 
von Coecum, Colon ascendens und eines Teiles des Colon transversum mit nach- 
folgender Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum. Die Krankheits- 
zeichen dieser Positionsstenosen sind außer Verstopfung, Schmerzen und Me- 
teorismus im rechten unteren Unterleibsviertel. Herhold (Hannover). 


42) G. Schwartz. Intussusception: a review of recent literature and a report o! 
cases. (New York med. journ. CXVI. 8. 1922. Oktober 18.) 


Anführung der neueren Literatur über Intussuszeption, vor allem der 400 eigene 
Fälle umfassenden Monographie von Perrin und Lindsay (Brit. journ. of surg. 
1921, Juli) und Bericht über 10 eigene Fälle mit 1 Todesfall, der auf das Platzen 
der Bauchwunde nach 7 Tagen zurückgeführt werden mußte. Die guten Re- 
sultate sind dadurch bedingt, daß alle Fälle mit Ausnahme eines Falles in den 
ersten 24 Stunden nach Beginn der Erscheinungen zur Operation kamen. Als 
ursächliches Moment kam in 2 Fällen die Verabreichung kräftig wirkender Abführ- 
mittel in Betracht. Verf. schließt, daß jedes gesunde Kind, das plötzlich blutigen 
Stuhl zeigt, den Verdacht auf Intussuszeption erwecken muß und laparatomiert 
werden soll, auch wenn kein Tumor nachweisbar ist, vorausgesetzt, daß Colitis 
ulcerosa, Melaena oder Purpura ausgeschlossen werden kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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43) Silas Lindevist. Zwei Fälle von Ulcus coli simplex. (Acta chir. scandinavica 

Bd. LV. Hft. 2. S. 141—148. 1922.) 

In der Literatur mit den 2 neuen Fällen des Verf.s 37 Fälle bekannt. 1) Frau, 
67 Jahre, Stuhlverstopfung, rechts druckempfindlicher, aufgetriebener Leib. 
Operation 23, cm großes Ulcus mit gangränösen Rändern an der Vorderaußen- 
wand des Coecum. Exzision, Naht. Exitus an Herzschwäche. 2) 71jähriger 
Mann nach Prostatektomie. Peritonitis. Operation zeigt perforiertes Ulcus des 
Dickdarms. Exitus. Mikroskopisch fand man Thrombose der subserösen Venen 
bis in die Mucosa hinein. Verf. nimmt hier einen Embolus aus dem Plexus prost. 
an. — Verf. hält für die Entstehung die Virchow’sche Theorie (Zirkulations- 
störungen) für wichtiger als die Gandy’sche Theorie (entzündliche Veränderungen). 
Habituelle Obstipation spielt wohl eine Rolle. Das Ulcus ist scharfrandig und neigt 
sehr zur Perforation. 26 Fälle waren perforiert, nur 6 konnten durch Lapara- 
tomie gerettet werden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


44) Karl Jelaffke. Die Ergebnisse der operativen Behandlung des Dickdarmkar- 
zinoms. Aus der Chirurg. Abteilung d. Allerheiligenhospitals Breslau, Prof. 
Tietze. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 191. 1922.) 


Erfahrungen an zusammen 74 Fällen. Bei bestehendem Ileus ist die einzeitige 
Resektion zu verwerfen, dagegen darf die Vorlagerung bei günstig liegenden 
Fällen gewagt werden (6 Fälle mit 3 Todesfällen). Die Enteroanastomose ist im 
allgemeinen der Kolostomie vorzuziehen, weil sie für den Kranken angenehmer 
ist (Kolostomie 2 Fälle, 14; Enteroanastomose 8 Fälle, 2}). 

Von den Fällen ohne Ileus konnten 35 radikal operiert werden. Verf. stellt 
diese Fälle mit denen aus der Literatur zusammen und berechnet für die ein- 
zeitige lleocoecalresektion rechtseitiger Tumoren eine Mortalität von 26%, für 
die Resektion linkseitiger Tumoren mit Kolo-Kolostomie eine solche von 2094. 
Mit dieser letzteren ist zu vergleichen die Mortalität bei Vorlagerung: 28,4%. 
Die Mortalität ist als bei der Vorlagerung nur um 1,6% geringer als bei der ein- 
zeitigen Resektion mit Kolo-Kolostomie. »Dieser geringe Vorteil wird aber durch 
die Vorzüge der einzeitigen Methode restlos ausgeglichen, so daß dieser nicht 
mehr ein Platz unter der Vorlagerungsmethode gebührt, sondern zum mindesten 
ein Platz neben ihr.« ° Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


45) Harttung (Eisleben). Über Volvulus des Coecum. (Bruns’ Beiträge z. klin. 

Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 183. 1922.) 

Mitteilung von 4 Fällen von Volvulus des Coecum, von denen 3 geheilt sind. 
Besprechung der Entwicklungsgeschichte und Physiologie des Darmes, besonders 
des Dick- und des Blinddarmes. Danach sind für die Ätiologie des Volvulus des 
Coecum folgende Momente von besonderer Bedeutung: 

1) Ein Mesenterium ileocolicum commune und damit ein echtes beweg- 
liches Coecum. 

2) Die angeborene Weite des Coecum, das gleichzeitig die dünnste Wan- 
dung hat. 

3) Die chronische Obstipation mit ungehemmter Entwicklung der Bakterien. 

4) Die Antiperistaltik vom Colon transversum bis zum Coecum, 

5) Die retrograd undurchgängige Bauhin’sche Klappe. 

Die Diagnose kann auf Grund von kolikartigen Anfällen in der rechten Bauch- 
seite, Stuhlverstopfung, eventuell abwechselnd mit Durchfällen, Tumor in der 
rechten unteren Bauchgegend oder in der Nabelgegend gestellt werden. 
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Die Behandlung besteht bei Nekrose in Vorłagerung, bei erholungstāhigem 
Darm in Coecopexie nach Rehn, eventuell zusammen mit Coecoplicatio. 
Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


46) Handfield-Jones. Two cases of ruptured sigmoid colon. (Brit. journ. of surg- 
ery vol. X. 39.) 


1) 63jähriger Mann mit den Erscheinungen einer akuten Darmperforation 
ohne vorhergehende Erkrankung. Tod im Kollaps vor der Operation; Sektions- 
befund: Perforation der Flexura sigmoidea oberhalb eines ringförmigen Karzinoms. 
2) 56jähriger Mann mit Colitis mucosa seit 3 Jahren; akute Darmperforation. 
E G ähnlich wie in Fall 1. Tod einige Stunden p. op. 

Mohr (Bielefeld). 


4T) Friedrich Kari Noack. ——— und Oxyuren. Aus der II. Chirurg. Ab- 
teilung des Neuköllner Krankenhauses, Direktor: Dr. Dencks. (Mitteilungen 
.. a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 407. 1922.) 


Der Verf. konnte durch eine Reihe von mikroskopisch untersuchten Wurm- 
fortsätzen im allgemeinen die von Rheindorf beschriebenen Veränderungen in 
oxyurenhaltigen Appendices bestätigen. So konnte er im besonderen sehr deutlich 
das Durchwandern der Parasiten im Epithel bis in die Submucosa nachweisen. 
Zerstörungsprozesse in der Appendix werden auf die Fremdkörperwirkung des 
Parasiten bezogen. Weiterhin konnten verkalkte Oxyuren in der Subserosa 
nachgewiesen werden. Diese Befunde wurden in der Hauptsache bei der akuten 
Appendicitis festgestellt. Aber auch bei einer chronisch rezidivierenden Blind- 
darmentzündung mußten die Parasiten die Ursache der Veränderungen darstellen. 
Bemerkenswert sind die relativ schweren Veränderungen an der Serosa,in der Mus- 
cularis und Subserosa, welche auf die Anwesenheit von Oxyuren zurückgeführt 
werden. Verf. kommt zu dem Schluß, daß sich in einem nicht zu unterschätzenden 
Prozentsatz von Erkrankungen des Wurmfortsatzes, die unter dem typischen 
klinischen Bild einer Appendicitis verlaufen, trotz äußerlich geringer Verände- 
rungen an der Appendix mikroskopisch erhebliche Veränderungen in der Wand 
des Wurmfortsatzes nachweisen lassen. Dabei sind die Oxyuren diejenigen Schäd- 
linge, die die Schleimhautdefekte hervorrufen. e v.Gaza (Göttingen). 


48) E. Melchior (Breslau). Pneumonie oder Appendicitis? Bemerkungen zu 
gleichbenanntem Aufsatz von Dr. P. S. de Bruine Pioos van Amstel in Nr. 13 
dieser Zeitschrift. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 18.) 


M. wendet sich gegen den von van Amstel vertretenen Standpunkt, daß 
die »adbominellen« peritonitisähnlichen Erscheinungen bei Pneumonie eine echte 
Pneumokokkeninfektion der Appendix sei. Der von van Amstel abgelehnten 
Erklärung der peritonitisähnlichen Erscheinung als Reizerscheinung stellt M. die 
klassische Erfahrung zur Seite, daß isolierte Brustschüsse auf dem Wege der Na. 
intercostales mit Irradiation in die Lumbalnerven peritonitisähnliche Erschei- 
nungen auszulösen vermögen. 

Die hier in Betracht kommenden Fälle zeigen appendicitisähnliches Syndrom. 
Anfänglicher Kopfschmerz, Rötung des Gesichts, Beschleunigung der Atmung, 
etwas Husten, machen Diagnose Pneumonie wahrscheinlich. Abdominelle Sym- 
ptome sind nur flüchtig, halten höchstens wenige Tage an und verschwinden 
plötzlich. Der Auffassung van Amstel’s, es sei dies eine komplizierende sep- 
tische Pneumokokkenappendicitis, hält M. entgegen, daß nach Aschoff die 
Infektion bei Appendicitis enterogen ist. Schließlich scheint nach M.’s Ansicht 
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van Amstel seiner Sache nicht so sicher zu sein, da er als »beste Behandlungs- 
weise« solcher Fälle Elektrogolinjektion empfiehlt. Nissen (München). 


49) P. Schweizer (Basel). Über neuromartige Bildungen in obliterierten Wurm- 
tortsätzen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1922. Nr. 49 u. 50.) 


Veranlaßt durch die zuerst durch Masson erhobenen Befunde von »N&vromes 
sympathiques de lappendicite oblitérante« wurden am Baseler Pathologischen 
Institut Untersuchungen an 32 obliterierten Wurmfortsätzen ausgeführt. Es 
fanden sich dabei öfters eigenartige Gewebekomplexe, die schon bei schwacher 
Vergrößerung durch ihre scharfe Abgrenzung von der Umgebung sich deutlich 
abhoben, die an verödeten Wurmfortsätzen als Knötchen imponierten und an der 
Stelle der zugrunde gegangenen Mucosa entwickelt waren. Histologisch be- 
standen diese Herde aus kurzspindeligen Zellen mit fibrillärer Struktur; oder 
aus einem körnig aussehenden Faserfilz, in den spärlich rundliche, chromatinreiche 
Kerne eingestreut waren. Zur Färbung eignete sich am besten die Trichrom- 
methode (Masson). Nervenfärbung nach Weigert ergab in einem Drittel 
der Fälle positive Resultate; auch sympathische Ganglienzellen konnten manchmal 
nachgewiesen werden, so daß es sich sicher bei den vorstehend beschriebenen 
Herden um spezifisches, neugebildetes Nervengewebe handelt. Wahrscheinlich 
ist das sympathische Nervengeflecht als Mutterboden anzusehen. 

Borchers (Tübingen). 


50) Ch. J. Drueck. Hypertrophle d’anal papiliae (Papillitis). (New York med. 
journ. CXVI. 8. 1922. Oktober 18.) 


Hinweis auf die am Anfangsteil der Analschleimhaut sitzenden Papillen, die 
kleine tuberkelartige Knötchen darstellen und reich an nervösen Elementen sind, 
die eine besondere rektale Empfindlichkeit zeigen. In Krankheitsfällen können 
diese Papillen entzündliche Veränderungen, vor allem Vergrößerungen zeigen 
und ein Gefühl der Völle sowie der unvollständigen Entleerung des Afters be- 
dingen, was dadurch bedingt ist, daß die Papillen kavernöse Gebilde darstellen, 
die beim Durchtritt der Fäces anschwellen und in Erkrankungsfällen nicht gehörig 
abschwellen. In veralteten Fällen kommt es zum spastischen Verschluß des 
Sphinkters. Therapeutisch empfiehlt sich die Entfernung der erkrankten Papillen, 
die unter Lokalanästhesie einfach abgetragen werden können, nachdem sie im 
Analspekulum eingestellt sind. M. Strauss (Nürnberg). 


51) Chutro. Naturaleza de la fistula del ano. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de 
Buenos Aires VI. Nr. 26. 1922.) 


Alle essentiellen Fisteln des Anus sind tuberkulöser Natur. Sie entstehen 
auf dem Blutwege durch Embolien im Gebiet der Haemorrhoidalis sup. Verf. 
unterscheidet drei Formen: 1) Meist bei offensichtlich Tuberkulösen entsteht 
langsam in der Tiefe ein Abszeß, der allmählich nach außen durchbricht. 2) Es 
findet sich in derbem Gewebe ein Fistelgang, in dessen Bereich auch mikroskopisch 
sich keine tuberkulösen Elemente finden. Der Gang endigt aber in einer Lakune, 
die tuberkulöse Granulationen enthält. Diese Lakune stellt den Rest des ur- 
sprünglichen Abszesses dar. 3) Sklerotisches Gewebe ist von unregelmäßig ver- 
zweigten Fistelgängen durchsetzt. Die günstigste Prognose hat die zweite Form. 
Die Operationsaussichten sind schlecht. Die Statistiken geben ein zu günstiges 
Bild, da sie nur die unmittelbaren Erfolge berücksichtigen. Verf. hat in den 
letzten Jahren keine Analfisteln mehr operiert. 
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~ Del Valle bezweifelt, daß die tuberkulöse Ätiologie allgemein zutrifft. Er 
beobachtete beim Hunde nach einfachen Fissuren des Anus kalte Abszesse, die 
auch zur Fistelbildung führten. Daß die Fisteln schlecht heilen, fordert nicht die 
Annahme einer Tuberkulose. Es kann auch daran liegen, daß der Gang sich 
epithelisiert hat, oder daß die Fistel Fremdkörper, wie Haare, Koprolithen, Phlebo- 
lithen usw, in sich birgt. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


52) Chutro. Origen de las fistulas racimosas del ano. (Bol. y trab. de la soc. de 
cir. de Buenos Aires VI. Nr. 25. 1922.) 


Ein auf embolischem Weg entstandener Abszeß perforiert ins Rektum. Der 
Sphinkter befindet sich in schmerzhafter Dauerkontraktion. So werden Stuhl 
und Gase zurückgehalten. Die Gase dringen in die Abszeßhöhle und weiten sie 
aus. So entstehen in dem lockeren Gewebe, oft rund um den Anus, unregelmäßig 
verzweigte Fistelgänge, die an mehreren Stellen nach außen durchbrechen können. 
»Abscessus gaseosus dissecans.« Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


53) Negroni (Milano). Dell’ ernia inguinale diretta nella donna. (Osped. magg. 

1920. Dezember 31.) 

Direkte Leistenbrüche bei Frauen sind selten, da die hintere Wand des Leisten- 
kanals, welche von der Fascia transversalis gebildet wird, außer durch das Lig. 
interfovealare Hesselbach und das Lig. falciforme Henle in 60%, durch eine Lamina 
pubico-transversalis verstärkt wird, während diese Lamina pubico-transversale 
bei Männern nur in 14%, vorhanden ist. Verf. beschreibt zwei ohne besondere 
Gewalteinwirkung bei Frauen entstandene direkte innere Leistenbrüche, beidemal 
lag der Bruchsack nach innen von der Arter. epigastrica. 

Herhold (Hannover). 


54) Negroni (Milano). Dell’ ernia ventrale laterale per-inguinale. (Osped. magg- 

Nr. 9. 1922. September 3%.) 

Die periinguinale seitliche Bauchwandhernie liegt nach außen vom Leisten- 
ring und wird durch eine bruchartige Öffnung im M. obliquus int. und M. trans- 
versus gebildet, die straffe Fascie des M. obliq. extern. wird gewöhnlich nicht 
durchbrochen, so daß der Bruch auch als interstitielle Hernie bezeichnet werden 
kann. Verf. beschreibt einen von ihm beobachteten und operierten Fall, in welchem 
bei einer sehr fettleibigen Frau properitoneales Fett die Wandungen des M. obliq. 
int. und transversus durchbrochen und einen peritonealen Bruchsack mit Darm- 
inhalt nach sich gezogen hatte. | Herhold (Hannover). 


55) P. Moure. Traitement de la hernie ombilicale et de certaines €ventrations 

par le cerclage de Panneau au fil de bronze. (Journ. de chir. 1922. 19.) 

M. empfiehlt bei Nabelbrüchen und Eventrationen Verschluß des Bruchringes 
durch Tabaksbeutelnaht mit Bronzedraht; darüber Naht der einzelnen Bruch- 
wandschichten. Der Draht wird gut vertragen. 10 Fälle, darunter eingeklemmte 
Brüche. Mohr (Bielefeld). 


56) H. S. Suttar. The operative treatment of difficult herniae, (Brit. med. journ. 
Nr. 3230. S. 1024, 1922.) 
Als besonders geeignetes Material zur Deckung großer Lücken bei Bauch- 
wandbrüchen empfiehlt der Verf. den merkurialisierten Silk, den Lange für die 
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Herstellung von künstlichen Sehnen und Bändern vor 15 Jahren angegeben hat. 
Das Material wurde durch Istündiges Kochen in 1°/,.igem Quecksilberperchlorid 
imprägniert, ist jedoch dann hart und spröde, so daß Verf. es für vorteilhafter 
hält, eine 1°/,.ige Lösung von Hydrargyrum bijodidum zu verwenden, den Silk 
danach in absolutem Alkohol zu entwässern und ihn dann erst in steriles Parolein 
einzulegen. Die Fäden werden bei dieser Behandlung völlig weich und schmiegsam, 
ohne an Festigkeit einzubüßen. Es entsteht keine Gewebsreizung, das Material 
paßt sich vielmehr derart an, daß ein genaues Abbild der normalen Aponeurose 
entsteht. Verf. hat unter Verwendung dieses Silks mittels der Stopfmethode,. 
die zuerst 1918 von Handley angegeben wurde, mehrere große Bauchbrüche 
geschlossen. In einem Falle hatte ein Defekt von 15cm Breite bestanden. Die 
Maschen des über der Lücke anzubringenden Silknetzes werden zweckmäßig etwa 
0,75 qcm groß gemacht. Die Spannung soll nur so stark gewählt werden, daß 
die Gewebsränder in ihre normale Lage kommen. Wenigstens teilweise Bedeckung 
des Netzes mit Muskel- oder Fasciengewebe soll angestrebt werden; wenn nicht 
möglich, genügt aber auch eine Hautdecke mit dickerer subkutaner Fettschicht. 
H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


57) Torsten Sandelin. Über den Bruch in der Linea semilunaris Spigeli. (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXIV. Nr.5 u. 6. S. 268. 1922. [Schwe- 
disch.]) 
52jährige Frau, seit 7 Jahren Schmerzen im Bauch, jetzt deutlicher Bruch 

in der Linie zwischen Nabel und linker Sp. iliaca ant. sup. 6 Schwangerschaften. 

Bei der Operation fand man ein kleines Lipom mit darin liegendem Bruchsack. 

An der Stelle der Bruchpforte, an der typischen Stelle der Spigel’schen Linie, 

trat auch ein Blutgefäß durch die Bauchwand nach außen. Weiter wird ein 

gleicher Fall erwähnt, den Prof. Sandelin beobachtete und operierte. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


58) J. Hume (London). Congenital diaphragmatic hernia. (Brit. journ. of surgery 

vol. X. Nr. 38.) 

Drei Fälle von angeborener Zwerchfellhernie. Erörterung der Ätiologie und 
pathologischen Anatomie des Krankheitsbildes. 

Die angeborene Hernie entsteht am häufigsten an der linken Zwerchfellkuppe, 
am nächsthäufigsten durch die Speiseröhrenöffnung. Die Hernie durch den 
Hiatus pleuroperitonealis entsteht vor Verschluß der Öffnung beim Embryo. 
Die Hernie mit Durchtritt durch die Zwerchfellkuppe ist Folge einer primären 
angeborenen Ektopie der Eingeweide, welche zur Zeit der Bildung des Zwerchfells 
eintritt, und bisweilen mit einer unvollständigen Drehung der Eingeweide ver- 
bunden ist. Die Hernie durch die Speiseröhrenöffnung ist Folge des Ausbleibens 
der normalerweise erfolgenden Wanderung des Magens nach abwärts, oder in 
einzelnen Fällen Folge des Erhaltenbleibens eines Recessus paraoesophagealis. 
Die chirurgische Behandlung ist lediglich palliativ (Thorakotomie). 6 Abbil- 
dungen. Mohr (Bielefeld). 


59) H. Maass (Berlin). Zur Radikaloperation der Kinderhernien. (Klin. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 51.) 
Bemerkungen zu der Arbeit von Gohrbandt in Nr. 37 der Klin. Wochen- 
schrift. M. befürwortet auch die Bruchoperationen im Kindesalter, da der Eingriff 
fast gefahrlos und sehr dankbar ist, Verzicht auf Verengerung der Bruchpforte; 
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einfache Abtragung des hoch hinauf isolierten und torquierten Bruchsackes. Nur 
wendet er sich gegen den Vorschlag, prinzipiell alle Säuglingshernien zu operieren, 
da nach seinen Beobachtungen von 100 Säuglingshernien knapp 40 nicht spontan 
heilen. Säuglingshernien sollen daher nur aus besonderer Indikation — enorme 
Größe, Einklemmung usw. — operiert werden, zumal der Eingriff doch nicht ganz 
gefahrlos ist. .- Glimm (Klütz). 


60) Alfred Cohn. Beiträge zur Chirurgie des Pankreas. Aus der Chirurg. Ab- 
teilung d. Allerheiligenhospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 177. 1922.) 


Bericht über 30 Fälle: 3 Verletzungen, 12 akute, 5 chronische Entzündungen, 
5 Cysten, 1 Cystadenom, 4 Karzinome, 1 Sarkom. 

Unter den 12 Fällen von akuter Pankreatitis waren 6mal Veränderungen der 
Gallenwege (Cholecystitis oder Cholelithiasis) vorhanden. Die Diagnose wurde 
nur 4mal gestellt. In 2 Fällen fehlte die Fettnekrose. Die Behandlung bestand 
in Drainage, meist durch das Lig. gastrocolicum. 1imal gleichzeitig Cholecyst- 
ektomie. 5 Patt. wurden geheilt. 

Bei den Cysten wurde stets die Cystenwand in die Bauchdecken eingenäht. 
In allen Fällen Heilung. Das Cystadenom wurde mit Erfolg entfernt. Bei den 
Karzinomen ausschließlich Palliativoperation. Das Sarkom kam nicht zur Ope- 
ration. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


61) Alban Nast-Kolb. Isolierte subkutane Pankreasruptur. Aus der Chirurg. Ab- 
teilung d. Städt. Katharinenhospitals Stuttgart, Prof. Steinthal. (Bruns 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 462. 1922.) 


Ein 20jähriger Mann hatte sich beim Kopfsprung durch einen Pfahl im 
Wasser an Kopf und Bauch verletzt. Zeichen innerer Bauchverletzung, Lapara- 
tomie. Großes Hämatom hinter dem Mesokolon, im Pankreas kein Riß zu fühlen, 
keine Fettgewebsnekrose. Tamporiade. Abschließend Auftreten von Zucker 
im Urin, Ausbildung einer Pankreassaft absondernden Fistel, die sich nach 6 Mo- 
naten schließt. Heilung. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


62) Schottmüller. Über peripankreatische Fettgewebsnekrose infolge Gallensteis- 
einklemmungen im Diverticulum Vateri. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 4.) 


Beschreibung eines Falles, bei dem sich bei einer wegen Verdacht auf Ulcus 
ventriculi perforans gemachten Laparatomie peripankreatische Fettgewebsnekroset 
fanden. Im Ductus choledochus lagen vor der Papilla Vateri drei erbsengroße 
Steine, die entfernt werden. Aus dem entzündlichen Gewebe um das Pankreas 
wird 1ccm seröse Flüssigkeit gewonnen, die chemisch nachweisbar tryptisches 
Ferment enthält, ohne daß der untersuchten Flüssigkeit Galle oder Bakterien ber 
gemengt waren. Durch diese Untersuchung ist erwiesen, daß reiner Pankreas 
saft nekrotisieren kann. Kingreen (Greifswald). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borckard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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Aus der Chir. Klinik des St. Marienkrankenhauses Frankfurt a.M. 
Chefarzt Dr. H. Flörcken. 


Die „palliative Resektion“ des Pylorus und des Antrum 
beim nicht resezierbaren Ulcus des Duodenum 
und des kardialen Magenteils. 


Von 
H. Flörcken. 


Der von Madlener (dieses Zentralblatt 1923, Nr. 43) erfolgreich in die Praxis 
umgesetzte Vorschlag der Pylorektomie beim pylorusfernen, nicht resezierbaren 
Geschwür der kleinen Kurvatur ist der folgerichtige Ausbau der operativen Ulcus- 
therapie, wie sie uns die Praxis, die Physiologie und das Experiment an die Hand 
geben. Unter Verzicht auf physiologische und experimentelle Erörterungen gebe 
ich kurz die Krankengeschichte eines Falles, der dem ersten Madlener’schen 
gleicht: 42jährige Frau, 1918 operiert wegen eitriger Cholecystitis, seit 2 Jahren 
Ulcussymptome, röntgenologisch (Dr. Stephan) penetrierendes Ulcus an der 
Rückwand nahe der Cardia. Operation am 22. VIII. 1922: Nach Lösung ausge- 
dehnter Verwachsungen findet sich entsprechend dem Röntgenbild an der hinteren 
Magenwand nahe der kleinen Kurvatur ein in das Pankreas penetrierendes Ge- 
schwür, das allerdings so weit nach der Cardia zu geht, daß eine Resektion voraus 
sichtlich sehr schwierig sein wird. Es wird daher lediglich die Resektion des Pylonus 
mit Antrum ausgeführt. Versorgung nach Billroth II (Krönlein-Mikulic2). 
Glatte Heilung. Eine Röntgenkontrolle im Oktober 1922 und eine zweite im April 
1923 ergaben von dem Geschwür keine Spur mehr, die Pat. ist heute alle Be- 
schwerden los und ißt alles bei erheblicher Gewichtszunahme. 

Daß das Ulcus duodeni, wenn es nicht resezierbar ist, durch eine Pylorus- 
Antrumresektion und Nahtversorgung nach Billroth IT (Krönlein-Mikulicz) aus- 
heilt oder vielmehr, daß die so behandelten Patt. beschwerdefrei werden, weiß ich 
auf Grund eigener 20 Fälle, die ich operierte. Enderlen, Finsterer, Schmieden 
u. a. bestätigen meine Erfahrungen; ich ziehe das Verfahren entschieden der for- 
cierten Resektion des Duodenalulcus mit Verletzungen des Pankreaskopfes vor, 
die keinesfalls harmlos sind und die auch Haberer meines Wissens neuestens 
aufgegeben hat. Madlener’s durch die Praxis bestätigte Fälle sind zusammen 
mit meinem Fall lediglich eine Übertragung der palliativen Methode auf das 
cardialwärts sitzende Ulcus. Ob man dabei den Hauptwert auf die Entfernung 
des Pylorus legt oder die Mitresektion des Antrums als Ursache für die Ge 
schwürsheilung auffaßt, spielt praktisch keine so große Rolle, da ja natürlich 
bei der Resektion des Pylorus auch wenigstens ein Teil des Antrums mitentfernt 
wird, dessen Einfluß auf die HCI-Sekretion der Fundusdrüsen uns aus experimen- 
tellen und klinischen Erfahrungen (Schur und Plaschke’s, Lorenz und Schur 
u. a.) bekannt ist. Die Mitentfernung des Antrum dürfte also der sicherere Weg 
sein. Daß im übrigen der Pylorus eine wichtige Rolle spielt, beweisen nicht nur 
die sehr guten Resultate mit der »großen Resektion beim Ulcus, sondern vor 
allem die Operation des Ulcus pept. jejuni, das erst rezidivfrei bleibt, wenn der 
Pylorus mitentfernt wird. Aus der Literatur erinnere ich an den hier von Denk 
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veröffentlichten Fall von Ulcus pept. jej., der erst nach der 3. Operation, die den 
Pylorus mitentfernte, heil wurde. Ich selbst verfüge über mehrere ähnliche Fälle. 

Anmerkung bei der Korrektur: Vgl. meinen demnächst in Bruns’ Beiträgen 
erscheinenden Aufsatz: »Beiträge zur Magenchirurgie usw.« 

Anschließend an Madlener’s Aufsatz geht also mein Vorschlag dahin, beim 
nicht resezierbaren Ulcus der kleinen Kurvatur sowohl wie des Duodenum sich 
nicht auf die Gastroenterostomie mit ihrer ganz unsicheren Wirkung zu beschrän- 
ken, sondern die Pylorus-Antrumresektion als »palliative Resektion« auszu- 
führen. Die Operationsmortalität der Resektion ist ja keineswegs größer wie die 
der Gastroenterostomie — ich zähle im letzten Jahre 1%, bei ca. 200 Resektionen 
wegen Ulcus — und die Wirkung der en ist eine ganz andere wie die der 
Gastroenterostomie. 





ll. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Marburg. 
Direktor: Prof. Dr. A. Läwen. 


Versuche über aseptische Darmnaht. 
Von 


Prof. Dr. Hans Burckhardt, 
| Oberarzt der Klinik. ` 


Als Assistent von Prof. Lexer in Königsberg, etwa 1909 oder 1910, habe 
ich eine meines Wissens bisher nicht bekannte Methode in der aseptischen Darm- 
resektion mir ausgedacht und sie mehrmals beim Hund ausgeführt. Unserem 
damaligen Assistenten, Herrn Dr. Wrede, habe ich die Sache vorgelegt. Er 
meinte, sie sei vielleicht zu verwerten für gewisse Arten von Dickdarmresek- 
tionen. Da mir selber aber damals noch der nötige Überblick fehlte, auch ein 
Mißerfolg zu verzeichnen war, auf den ich noch zu sprechen kommen werde, habe 
ich von einer Veröffentlichung abgesehen. In den letzten Jahren sind nun immer 
wieder neue Versuche bekanntgegeben worden, die Darmresektion aseptisch zu 
gestalten, so daß ich die Absicht hatte, die alten Versuche zu wiederholen, zu 
verbessern und nun doch mitzuteilen. Ehe ich dazu kam, ist von Lee aus der 
Enderlen’schen Klinik eine sehr ähnliche Methode veröffentlicht worden, die 
weiter unten noch erwähnt werden soll, (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 
Bd. CLXXIX, S. 402, 1923.) 

Daß sich die bisher bekannt gewordenen aseptischen Methoden nicht haben 
einbürgern wollen, hat zwei besondere Gründe. Die bisherigen Methoden sind 
viel komplizierter als die gewöhnlich angewandten. Das Zweite ist, daß viele 
glauben, die Bemühungen um eine aseptische Methode seien überflüssig, da 
die gewöhnliche, nicht aseptische, alles leiste, was man verlangen kann. 

Ob das richtig ist, will ich dahingestellt sein lassen. Es ist eigentlich nicht 
einzusehen, warum in Fällen, wo der zu resezierende Darm teilweise extraperi- 
toneal liegt, wo also nach seiner Auslösung das Retroperitoneum leicht infiziert 
wird, ander Gründe bezüglich der Asepsis Platz greifen sollen, als die sonst gel- 
tenden. Freilich ist nicht gesagt, daß eine aseptische Methode nun auch die Ge- 
währ bietet, daß die Naht aseptisch bleibt. Auch wird man zugeben, wenn man 
im Prinzip für gewisse Fälle eine aseptische Darmresektion für wünschenswert 
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hält, daß noch ganz andere Gesichtspunkte berücksichtigt werden müssen. Wenn 
eine Darmresektionsmethode so kompliziert ist, daß sie nur in seltenen Aus- 
nahmefällen angewendet wird, kann der Operateur in ihr zu keiner Fertigkeit 
gelangen. Wo er alsdann ausnahmsweise einmal die Indikation zu ihr gegeben 
sieht, werden ihre etwaigen Vorzüge dadurch wett gemacht, daß sich der Operateur 
mangels Übung mit der Methode auf seine Technik nicht verlassen kann. 

Ich will also zu der Frage keine nähere Stellung nehmen, inwieweit man sich 
für die Praxis von der hier mitzuteilenden Methode etwas versprechen darf, 

sondern diese fürs erste nur als ein Ergebnis ex- 
perimenteller Studien mitteilen. 
Im Prinzip deckt sich die Methode mit der von 
Lee mitgeteilten. Nur ist sie einfacher. Sie besteht 
wie diese darin, daß beide Darmenden breit verschlossen 
werden, daß der eine Zipfel in den anderen eingestäülpt 
wird (Fig. 1), nach Anlegung der Naht der Zipfelver- 
schluß so beseitigt wird, daß die Asepsis voll gewahrt 
Fig. 1. bleibt. Ich habe das in der Weise ausgeführt, daß ich 
die Darmenden mittels eines Catgutfadens so verschloß, 
daß nach vollendeter End-zu-Endnaht der Faden von außen einfach aufgezogen 
und damit der Durchgang frei gegeben wurde. So weit war die Methode seiner- 
zeit schon in Königsberg fertig und hat sich in mehreren Tierexperimenten (ein 
Fall ausgenommen) voll bewährt. Im letzten Monat habe ich die Versuche 
wieder aufgenommen ohne irgendwelche prinzipiellen Änderungen anzubringen — 
ausgenommen in einem Punkt, die Gefahr der Nachblutung betreffend. 

Das Vorgehen, das ich bis jetzt auf Grund von 11 neuen Versuchen am Hund 
und 6 an der menschlichen Leiche am zweckmäßigsten erkannt habe, ist folgendes: 

Im Bereich der Strecke, welche 
für die Anlegung der Anastomose 
in Betracht kommt, wird der Darm 
sehr sorgfältig von allen Anhängseln 
befreit. Die Durchtrennung zwischen 
zurückbleibenden und wegfallen- 
dem Teil geschieht so, daß der 
Darm im Bereich der Durchtren- 
nungsstelle möglichst frei von In- 
halt gemacht wird, dann im Ab- 
stand von etwa 1 cm 2mal neben- 
i u einander mit einer Quetsche ge- 
Fig. 2. quetscht wird. Innərhalb der 
Quetschfurche des wegfallenden 
Teiles wird der Darm mit einem Seidenfaden in gewöhnlicher Weise umschnürt, 
innerhalb der des zurückbleibenden Teiles mit einem Catgutfaden in besonderer 
Weise. Dann wird mit einem Brenner, am besten einem elektrisch bedienten 
Flachbrenner, zwischen beiden Umschnürungen durchgebrannt. 

Der springende Punkt der Methode ist die Anlegung des Catgutfadens. 
Dieser muß ziemlich dick, zäh und trocken, aber immer noch etwas geschmeidig 
sein. Vor allem darf er nicht zu schlüpfrig sein. Man läßt sich den zurück- 
bleibenden Darm so halten (Fig. 2), daß der wegfallende Teil nach oben gerichtet 
ist, legt den Faden um den Darm, kreuzt die Enden so, daß das in der rechten 
Hand gehaltene unten liegt. Dann führt man dieses nach oben hin über das andere 





Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 45. 1661 


linksseitige und zieht unter diesem eine Schleife des rechtseitigen Endes nach 
unten durch (wie in der Fig. 2 angegeben). Die Schlinge kommt auf diese Weise 
so zu liegen, daß sie von der Durchtrennungsstelle weg gerichtet ist. Sie soll nicht 
länger als 4—% cm sein. Der so entstandene Halbknoten des Catgutfadens 
muß fest mit der Pinzette angezogen werden. Das linksseitige Ende wird ab- 
geschnitten. Er soll im folgenden etwas schonend behandelt werden, damit 
er nicht aufgeht. Bei Verwendung einiger Sorgfalt und Geschicklichkeit und 
richtiger Wahl der Konsistenz des Catgutfadens ist dann nicht zu befürchten, daß 
sich der Knoten vorzeitig löst. 

Beide Darmenden werden so versorgt und damit das zu resezierende Stück 
zum Wegfall gebracht. Nun überzeugt man sich nochmals, daß die Darmenden 
innerhalb der Strecke, die zur Vereinigung benötigt werden, ganz blank geputzt 
sind. 

Ehe man an die Vereinigung der Stümpfe geht, markiert man sich die zirkuläre 
Linie, innerhalb deren die Naht gemacht werden soll. Dies kann geschehen da- 
durch, daß man vorsichtig Serosa und äußere Muskelschicht durchschneidet. Das 
hat den wichtigen Nebenzweck, etwaige größere Gefäße aufzudecken und sorg- 
fältig zu unterbinden. Die Markierung kann man aber — vielleicht sogar noch 
zweckmäßiger — auch durch einen Farbstift, z. B. einen gewöhnlichen Tintenstift, 
machen. Dann muß man aber ebenfalls dafür sorgen, daß alle sichtbaren Gefäße 
durch Unterbindung unterbrochen werden. 

Die Markierung ist unbedingt notwendig. Sind die Darmstümpfe anein- 
andergelegt, so ist es nicht mehr möglich ohne die Markierung die Linie einzuhalten, 
innerhalb deren die Nahtreihe liegen soll. Eine Knickung oder Stenose kann die 
Folge sein, wie ich in einem Versuch deutlich beobachten konnte. Die Markierung 
kann bei weitem Darm (z. B. beim menschlichen Dickdarm) sehr nahe an das ab- 
geschnürte Ende gelegt werden. Bei relativ zur Wanddicke engem Darm (wie 
beim Hundedickdarm, noch mehr Hundedünndarm) muß berücksichtigt werden, 
daß genügend Platz zum Einstülpen bleibt. Es ist dann zweckmäßig, die Mar- 
kierung am abführenden Teil etwas mehr entfernt vom Bürzel zu legen, da in das 
abführende Darmstück eingestülpt wird. Bei verhältnismäßig engem Darm ist 
es nicht zweckmäßig, anders zu verfahren. Wenn die Peristaltik kräftig genug 
ist, schiebt sie ja wohl das flottierende Darmwandende auch dann ins abführende 
Stück, wenn dies ins zuführende eingestülpt war, aber bei enger Lichtung ist das 
eine unsichere Sache. l 

Die vorherige sorgfältige Unterbindung sichtbarer größerer Gefäße, be- 
sonders an der Seite des Gekröses, ist ebenfalls unbedingt erforderlich. Bei meinen 
früheren Versuchen in Königsberg habe ich einen Hund an Nachblutung aus dem 
Darmstumpf verloren, weil dies unterblieben war. Lee weist übrigens in seiner 
Veröffentlichung auf die dringende Notwendigkeit dieser Blutstillung nicht hin. 
Sie gilt aber natürlich für die Methode Lee’s ebenso. Jedenfalls glaube ich, daß 
die Gefahr einer Nachblutung durch Beachtung der genannten Vorsichtsmaßregeln 
jetzt vermieden werden kann. Bei den neuerlich wieder aufgenommenen Ver- 
suchen ist in dieser Hinsicht nichts mehr vorgekommen. 

Die Vereinigung (innerhalb der Markierungslinie) geschieht so: Zunächst 
wird eine Knopfnaht am Ansatz des Gekröses angelegt (Faden la, 1b Fig. 3). 
Das eine Fadenende (ib) wird durch den Gekröseschlitz gezogen. Dann werden 
die beiden Darmstümpfe wie eine Doppelflinte nebeneinander gelegt und ein 
2. Faden durch beide Därme genau gegenüber dem ersten angelegt. In der Mitte 
zwischen dem 1. und 2. wird ein 3. Faden angelegt und geknüpft. (In Fig. 3 ist 
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die Nahtschlinge eben zwischen den Bürzeln zu sehen.) Seine Enden werden in 
der Richtung von den Bürzeln weg zwischen den beiden Därmen herausgezogen, 








Fig. 4. | 


dann erst wird der 2. Faden 
geknüpft. Nun wird der 
4. Faden an korrespondieren- 
der Stelle der beiden äuße- 
ren Flächen der Darmenden, 
wieder in der Mitte zwischen 
I und 2, angelegt. Während 
dieser Faden geknüpft wird, 
wird eingestülpt. Bei ge- 
nügend weitem Darm macht 
sich das von selber beim 

* Knüpfen des 4. Fadens. 
Nun hat man 4 Halte- 
fäden, die sämtlich mit (fünf) 
Klemmen gesichert sind, 
zwischen welchen die Naht 
vollendet wird (entlang der 
Markierungslinie),wobeiman, 
ähnlich wie bei der Gefäß- 
naht, immer zwei anspannen 
läßt. Die Catgutfäden läßt 
man zwischen den Stichen 
der Nähte irgendwo heraus- 
hängen (Fig. 4 K,, K,). Nur 
darf man sie nicht festnähen. Für die erste 
Nahtreihe habe ich Knopfnähte gewählt. 
Es folgt eine zweite fortlaufende Naht. Ist 
der Darm weit genug, so kann man mit 
dieser die erste Nahtreihe einstülpen. Es 
genügt aber vielleicht auch, wenn man die 
zweite (fortlaufende) Nahtreihe (mit Catgut) 
zwischen den Stichen der ersten Nahtreihe 
durchführt. Die erste Reihe der Knopf- 
nähte allein hat sich mir in zwei Versuchen 
am Hundedickdarm als nicht genügend 
erwiesen. Der Verschluß kann durch die 
eine Reihe Knopfnähte nicht wasser- und 
luftdicht gemacht werden. Bei Anlage der 
fortlaufenden Naht ist sehr zu beachten, 
daß man die Haltefäden recht gut anspannt, 
wenn man eine Stenose vermeiden will. 
Es ist erstaunlich, wie groß der Unterschied 
in der Weite der Anastomose ist, je nach- 
dem man an den Haltefäden festhalten 

läßt oder nicht. 

Ist die Naht beendet, so zieht man die 


beiden Catgutfäden heraus und sorgt durch sanftes Massieren dafür, daß sich die Ver- 
schlüsse der Darmenden völlig lösen, da andernfalls Verwachsung eintreten kann. 
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— Ich hatte schon bei den Königsberger Versuchen einen Catgutfaden ge- 
nommen in der Idee, nur den Knoten aufzuziehen, das Ende abzuschneiden, drin 
zu lassen, um es zwischen denDarmstümpfen der Resorption zu überlassen. Bei 
den neuerlichen Versuchen habe ich die Fäden ohne weiteres ganz herausgezogen. 
In 4 Fällen habe ich die Enden abgeschnitten, in Bouillon getan und bebrüten 
lassen. Alle 8 Fäden blieben steril — gewiß ein sicherer Beweis dafür, daß man 
mit der Methode vollkommen aseptisch arbeiten kann. 

Die Methode eignet sich nur für Därme, bei denen die Lichtung im Vergleich 
zur Wanddicke sehr weit ist. Der Dünndarm des Hundes ist so ziemlich das 
ungeeignetste Objekt, da seine Lichtung sehr eng, seine Wand sehr dick ist. Trotz- 
dem gelang einmal die Vereinigung, ohne daß Störungen eintraten; in zwei Ver- 
suchen kam es dagegen zur Stenose. 

Die Gefahr einer fortschreitenden Invagination, die man vielleicht geneigt 
sein könnte zu befürchten, scheint nicht zu bestehen. 

Man braucht bei ‚der Methode natürlich etwas mehr Material als bei der ge- 
wöhnlichen End-zu-Endmethode. Je weiter der Darm ist, um so geringer ist 
relativ der Verlust an Darmlänge. Bei richtiger Abschätzung braucht man aber 
nicht mehr als bei der gewöhnlichen Seit-zu-Seitmethode. Wenn man das Ver- 
fahren einigemal gemacht hat — allerdings nur in diesem Fall — erweist es sich 
als sehr einfach und nimmt nicht viel mehr Zeit als die gewöhnliche Seit-zu-Seit- 
methode in Anspruch. 

Ob nun die Asepsis so lange erhalten bleibt, bis die Verklebungen vollständig 
sind, oder ob zwischen den Nähten Bakterien noch nachträglich durchwandern, 
vermag ich nicht zu sagen. Wäre letzteres der Fall, so könnte ich mir überhaupt 
keine im eigentlichen Sinn des Wortes aseptische Darmresektionsmethode denken. 
Man müßte denn die Lösung des Verschlusses durch die Catgutfäden sich selbst 
überlassen, was nicht angängig ist. 

Über den Wert oder Unwert aseptischer Darmresektionsmethoden will ich 
hier nicht mehr sprechen. Jedenfalls zeichnet sich diese Methode durch verhältnis- 
mäßige Einfachheit und insbesondere durch äußerste Sauberkeit aus. 

Für die Anwendung beim Menschen kommt zunächst nur der Dickdarm in 
Betracht. Beim Dünndarm, wo überdies kein Grund besteht, eine aseptische 
Methode zu gebrauchen, hätte ich wegen der Blutungsgefahr zunächst noch Be- 
denken. Sollte sich die Gelegenheit und eine Indikation zur Ausführung der 
Methode am lebenden Menschen finden, so würde ich über den Erfolg berichten. 





II. 
Aus der II. Chir. Abt. des Städt. Krankenhauses Charlottenburg- 
Westend. Vorstand: Prof. A. W. Meyer. 


Zur Entstehung der Doppelflintenstenose 
der Flexura hepatica. 
Von 


Dr. H. Marxer, 
Oberarzt. 


Die Payr’sche Doppelflintenstenose kommt weitaus am häufigsten an der 
Flexura lienalis vor. Die Ursache für diese Prädilektionsstelle sieht Payr in der 
hohen, spitzwinkeligen und festen Anheftung der Flexur, so daß Adhäsionsbildung 
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und fixierte Koloptose die Schenkel des Colon transversum und Colon descendens 
hier parallel gelagert miteinander verbinden und mithin ein Passagehindernis ver- 
ursachen können. Erheblich seltener ist dagegen die Doppelflintenstenose der 
Flexura hepatica. Für die Entstehungsweise dieser seltenen Form glauben wir 
an der Hand eines Falles, den wir hier beobachteten, eine Erklärung geben zu 
können. 

35jährige Pat. — mit 12 Jahren Blinddarmentzündung; keine Operation. Seit 
der Zeit oft bettlägerig wegen kolikartiger Leibschmerzen, kein Erbrechen, Stuhl 
normal. In der letzten Zeit nehmen diese Beschwerden zu; deshalb appendekto- 
miert der konsultierte Frauenarzt (September 1922) und »löst Verwachsungen am 
Blinddarm«. Einige Tage nach der Operation erneute, heftigere Kolikanfälle mit 
Erbrechen und Stuhlverhaltung. In den nächsten Monaten Schmerzanfälle und 
Besserung in unregelmäßigen Intervallen. Wegen Ileus im März 1923 zu uns ein- 
gewiesen — in den letzten beiden Tagen dauerndes Erbrechen, Stuhl und Blähungen 
angehalten. 

Die typische Anamnese und der Aufnahmebefund (starker rechtseitiger Meteo- 
rismus bei mäßiger Druckempfindlichkeit und geringer Bauchdeckenspannung nor- 
male Temperatur, Stenosegeräusche usw.) sichern die Diagnose intermittierender Ad- 
häsionsileus. Deshalb Laparatomie (Meyer) vom unteren Medianschnitt aus. 

Operationsbefund: Colon ascendens stark gebläht und durch flächenhafte 
Queradhäsionen in einer Ausdehnung von 8cm mit dem kollabierten, proximalen 
Schenkel des Col. transversum zu einem Darmkonvolut von umgekehrter U-Form 
fest verlötet, das infolge frei entwickeltem Mesocolon ascendens abnorm beweg- 
lich ist. 

Diagnose: Doppelflintenstenose der Flexura hepatica. 

Zur Beseitigung des Hindernisses wird eine typische lleocoecalresektion mit 
isoperistaltischer Seit-zu-Seitvereinigung der Stümpfe ausgeführt. Glatte Heilung, 
völlig beschwerdefrei seit der Operation. 

Es fragt sich nun, warum die rechtseitige Flexurstenose um so viel seltener 
vorkommt als die linke, wo doch für die Entstehung beider die Appendicitis wohl der 
häufigste Grund ist. Die Ursache liegt in dem viel größeren, etwa rechtwinkeligen 
Knick der Flexur, so daß zur Parallelstellung der Darmschenkel die fixierte Kolo- 
ptose und Adhäsionsbildung nicht genügt. Wir glauben also hier als weiteren 
Faktor die freie Beweglichkeit des Col. ascendens berücksichtigen zu müssen; durch 
diese läßt sich die Winkelverkleinerung selbst bis auf 0° zwanglos erklären. Wäh- 
rend Payr bei der Doppelflintenstenose der Flexura lienalis regelmäßig ein auf- 
fallend bewegliches Colon ascendens vorfand und es als sekundär entstanden »durch 
die Vermehrung der physiologischen Widerstände auffaßt, glauben wir das auf- 
fallend starke Ascendens mobile zur Entstehung der rechtseitigen Doppelflinten- 
bildung heranziehen zu müssen. Der Gegensatz in diesen beiden Behauptungen 
ist nur scheinbar. Bei linkseitiger Flexurstenose und bei fixierter Koloptose wirkt 
der Druck der Kot- und Gassäule in der Weise, daß der vor dem Hindernis gelegene 
Dickdarmabschnitt gestreckt und dadurch die Flexur verstrichen und das Colon 
ascendens gelockert wird; bei Stenose der rechten Flexur dagegen kann der Druck 
dilatierend und eventuell verlängernd auf das Colon ascendens wirken, seine Fixa- 
tion jedoch beansprucht er nicht. Denn sonst müßten wir ja bei jeder langsam 
auftretenden Kolonstenose dicht oberhalb des Hindernisses einen mobilen Kolon- 
teil finden, was keineswegs der Fall ist. In einem schon bestehenden (primären) 
Coecum oder Colon ascendens mobile sehen wir also einen bedeutungsvollen Faktor 
zur Entstehung der Doppelflintenstenose der Flexura hepatica. Und damit glauben 
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wir auch eine Erklärung für die verhältnismäßige Seltenheit dieser Stenosenbildung 
zu haben. 

Dieser Fall scheint uns auch deswegen bemerkenswert, weil er zeigt, daß man 
bei Coecum- und Appendixbeschwerden auf Okklusionskrisen und auf die Zeichen 
des intermittierenden lleus achten muß; denn bei Doppelflintenstenose ist es ge- 
fährlich, wie auch Payr angibt, sich nur mit der Appendektomie zu begnügen, da 
gewöhnlich postoperativer lleus oder eine beträchtliche Verschlimmerung der Ste- 
noseerscheinungen eintritt, was auch unser Fall nach der ersten Operation zeigte. 
Bei der Operation bildet das stark geblähte Colon ascendens einen Hinweis auf den 
Sitz des Hindernisses und soll außer an Coecum mobile und Typhlatonie auch an 
rechtseitige Doppelflintenstenose denken lassen. 

Wie uns Prof. E. Enderlen (Heidelberg) mitteilt, hat er — einen ganz 
analogen Fall beobachtet und mit Erfolg operiert. 





IV. 
Aus der Orthopädischen Heilanstalt Zwickau i. Sa. 


„Zur Perthes’schen Krankheit.“ 


Von 
Sanitätsrat Dr. Karl Gaugele. 


Ich möchte hier kurz die Diskussionsbemerkungen wiedergeben, die ich im 
Anschluß an einen Vortrag von Herrn Dr. Sommer, dem Leiter der Röntgen- 
abteilung am Krankenstift Zwickau (Geheimrat Braun), in der medizinischen 
Gesellschaft Zwickau, gemacht habe: 

Das Krankheitsbild ist in seinem ersten Stadium nicht immer mit voller 
Sicherheit von der tuberkulösen Koxitis zu unterscheiden. Die Sicherung der 
Diagnose ist erst dann möglich, wenn die typischen Aufhellungs- bzw. Verdich- 
tungszonen am Femurkopf auftreten. Diese röntgenologischen Erscheinungen 
lassen aber, wie der Herr Vortr. ganz richtig hervorgehoben hat, oft lange auf 
sich warten; es vergehen oft mehrere Monate. 

Was nun den anatomischen Endbefund anlangt, so sehen wir mit Perthes 
Fälle, die tadellos, ohne jede größere Veränderung vorübergehen; sehr häufig 
wurde aber von anderer Seite das von dem Vortr. beschriebene, von Perthes 
zuerst angegebene Zerstörungsbild der Kopfform gefunden. Aus der Kugel- 
form wird die gleichsam in die Breite gedrückte, zerquetschte Walzen- oder 
Pilzform, welche gar nicht mehr in die Pfanne paßt und schon durch die damit 
gegebene Verkürzung des Beines ein dauerndes Hinken verursachen muß. 

Ich selbst habe nun merkwürdigerweise diese Pilz- bzw. Walzenform so gut 
wie nie gesehen und glaube auch, daß diese verhindert werden kann. Sie entsteht 
meines Erachtens nur durch die Belastung; durch das Körpergewicht wird der 
unterminierte Knorpel zusammengedrückt, in die Breite gequetscht. Ich sah das 
Krankheitsbild zum erstenmal im Jahre 1904 zusammen mit Ludloff in der 
Klinik von Mikulicz, sah dann das Krankheitsbild hier in Zwickau vom Jahre 
1905 ab oft, ohne mir über die Art des Leidens eine richtige Vorstellung machen 
zu können, mangels pathologisch-anatomischer Unterlagen. Ich behandelte daher 
aus Gründen der Vorsicht diese Perthes-Fälle alle genau wie eine tuberkulöse 
Koxitis, d.h. mit dauernder Entlastung, zunächst mit Extensionsgehgips- 
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verband der Hüfte, danach mit der Koxitisbänderbandage (Extensionslasche 
am Knöchel). Dank dieser dauernden Extension gelang es, die Belastung mit 
ihren zerstörenden Folgen auszuschalten. Vielleicht mag es manchem zu viel 
erscheinen, bei dem verhältnismäßig harmlosen Krankheitsbild eine derartige 
kostspielige und langdauernde Behandlung durchzuführen; ich bin aber der An- 
sicht, daß sich diese Behandlung wohl lohnt, wenn wir einen Menschen vom 
dauernden Hinken befreien können. l 








V. 
-Zur Stumpfbildung bei der Penisamputation. 


Von 


E. Liek in Danzig. 


Bei der Absetzung des Gliedes bemühen wir uns einen möglichst langen 
Stumpf zu erzielen, einmal um die lästige Benetzung des Skrotums mit Urin zu 
verhüten, sodann aber auch mit Rücksicht auf den seelischen Einfluß. Das ge- 
bräuchlichste Verfahren besteht in der Durchtrennung des Corpus cav. urethr. 
distal von dem Schnitt durch die Corp. cav. penis. In vorgeschrittenen Fällen 
bleibt nur übrig, entweder den Gliedstumpf durch die Basis des Skrotum hindurch 


A 
l 


— » 


— 


S 


wA rr — 
P 


- 
— 





x 





Fig. 2. 


Fig. 1. 


nach dem Damm zu verlagern, oder von vornherein hier eine Urethrafistel an- 
zulegen. Wullstein hat auf der Chirurgentagung 1921 ein etwas verwickeltes 
Verfahren mitgeteilt, bei dem er beide Hoden zum plastischen Penisersatz ver- 
wendet. 

Bei der letzten Operation, die ich bei einem 52jährigen Mann ausführte, hatte 
der Krebs das linke Corp. cav. penis bereits infiltriert. Es schien zweifelhaft, ob 
noch ein genügend langer Stumpf würde zurückbleiben können. Als ich das 
Glied zur Absetzung vorzog, fiel mir auf, ein wie erhebliches Stück der Unterfläche 
innerhalb der Skrotalhaut verläuft (dies Verhalten erklärt auch das schnelle Ver- 
schwinden des Gliedes bei jeder Vergrößerung des Skrotum, z. B. bei Hydrokele 
und Hernia scrotalis). Ein Scherenschlag durchtrennte die Hautfalte bis an 
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die Wurzel des Gliedes; die Wunde wurde durch quere Naht geschlossen. Es ent- 
stand aber auf diese Weise ein ziemlich großer Bürzel, der unschön wirkte und 
voraussichtlich auch die Harnentleerung gestört hätte. Ich schnitt daher nach- 
träglich noch den Zwickel weg. In Zukunft werde ich in ähnlichen Fällen sofort 
ein dreieckiges Stück der Skrotalhaut entfernen (Fig. 1 Schnittführung, Fig. 2 
Naht). 

Dies sehr einfache und, wie mir scheint, zweckmäßige Verfahren habe ich in 
den mir zugänglichen Operationslehren nicht gefunden. 





VI. 
Zur Frage der Lymphdrainage bei Elephantiasis. 


Von 
Dr. Prof. Emm. Kondoleon in Athen. 


In Nr. 33 dieses Zentralblattes wurde das Thema der Lymphdrainage durch 
Fascienexzision wieder erörtert. 

Was die Form der Frage anbetrifft, steht fest und wird von niemand be- 
stritten, daß die erste Publikation über die breiten Fascienexzisionen, meine 
Mitteilung vom 30. Juli 1912, im »Zentralblatt für Chirurgie« gewesen ist. 

Und wenn wir jetzt auf den Grund der Sache kommen, so ist ebenso klar, 
daß ich meine ersten Operationen der Fascienexzision bei Elephantiasis, nicht 
1 Monat vor dem Erscheinen dieser Arbeit, wie es Payr tat, sondern längere Zeit 
vorher — 21. April, 27. April, 21. Mai usw. —, in der Athener chirurgischen Uni- 
versitätsklinik und in der Universitätsklinik für Hautkrankheiten (Spital Syngros) 
vornahm, wie es aus den betreffenden Krankengeschichten hervorgeht. 

Auf Grund dieser Tatsachen möchte ich nochmals hinweisen und ausdrücklich 
betonen, daß es nicht gerecht ist, die breiten Fascienexzisionen als Payr’sches 
Verfahren zu bezeichnen. 

Damit betrachte ich diese Frage als definitiv erledigt. 





VII. 


Aus dem Unfallkrankenhaus und Orthopädischen Spital in Graz. 
Vorstand: Professor Wittek. 


Einfache Bestimmung der Abduktion zum Ausgleich 
der Beinlängen bei Hüftgelenksversteifung. 
Von 
Dr. Hermann Matheis. 


Bei einseitiger Hüftgelenksversteifung ist das Erreichen vollkommen gleicher 
Beinlängen von größter Bedeutung, da der gewöhnliche Ausgleich von Längen- 
unterschieden durch Beckensenkung nicht möglich ist. Soll nun ein Hüftgelenk 
wegen Kinderlähmung oder beginnender Koxitis versteift werden, oder soll die 
Stellung eines Beines verbessert werden, das in der Hüfte in Beugung und Adduk- 
tion versteift ist, hängt es von der Wahl der Abduktionsstellung ab, in der das 
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Bein zur Versteifung gebracht wird, ob der Behandlungserfolg ein voller und der 
Kranke vom orthopädischen Schuh befreit wird. Besonders bei geheilten Hüft- 
gelenksentzündungen können Adduktion, Beugung, Pfannenwanderung, Zerstörung 
von Schenkelkopf und Hals, Wachstumsverkürzung, X-Beinstellung durch tat- 
sächliche und scheinbare Beinverkürzung so schwierige Verhältnisse schaffen, daß 
nur wenige Glückliche über den sicher messenden Blick verfügen, um Mißerfolge 
immer zu vermeiden. Der Wunsch nach einer verläßlichen Messung erscheint daher 
naheliegend, doch konnte ich eine solche in der Literatur nicht finden. O. Frisch 
hat nun in der Wien. klin. Wochenschr. 1923, Nr. 30 eine sinnreiche Methode an- 
gegeben, die jedoch zwei Längen- und eine Winkelmessung erfordert und daher 
verhältnismäßig kompliziert erscheint. Wir verwenden seit längerer Zeit eine 
Methode, die den Vorteil hat, daß eine einzige Längenmessung zwischen leicht 
bestimmbaren Punkten notwendig ist, daß Beugung und Abduktion gleichzeitig 
berücksichtigt werden, und daß die Messung erst erfolgt, wenn der Kranke bereits 
am Extensionstisch eingespannt ist. Voraussetzung für die Anwendbarkeit ist, 
daß nicht gleichzeitig an der beweglichen Hüfte eine Luxation vorliegt. 

Die Messung ist aufgebaut auf der Tatsache, daß bei einseitiger Hüftgelenks- 
versteifung jede Bewegung beider Oberschenkel ausschließlich im gesundseitigen 
Hüftgelenk erfolgt (Fick, Mechanik der Gelenke). Es verläuft daher die mecha- 
nische Beinachse des kranken Beines von der krankseitigen Sohlenmitte zum ge- 
sundseitigen Hüftgelenksdrehpunkt. Dadurch wird das bei Gesunden komplizierte 
Bewegungssystem, ein vielseitig beweglicher Rhombus, bedeutend vereinfacht, da 
nur mehr ein Drehpunkt vorliegt. Es muß daher jeder beliebig festgelegte Punkt 
des Bewegungssystems, unveränderte Stellung von Knie und Fußgelenk voraus- 
gesetzt, in jeder Lage vom gemeinsamen Drehpunkt stets gleichweit entfernt sein, 
da der Radius, mit dem die Bewegung dieses Punktes erfolgt, durch die Entfernung 
des Punktes von der Hüftgelenksmitte gegeben ist. 

Wenn wir vollkommen gleiche Beinlängen anstreben, also gleichmäßige Sohlen- 
belastung bei Fersenschluß, wobei die Unterschenkel senkrecht auf der Unterlage 
stehen sollen, muß jeder Punkt der Unterschenkel, z. B. innerer Sohlenrand bei 
symmetrischer Stellung der Vorfüße, oder innerer Knöchel, die sich bei geschlos- 
senen Beinen berühren und daher vom Hüftdrehpunkt gleichweit entfernt sind, 
auch bei jeder gewählten Spreizstellung von diesem Punkte gleichweit entfernt 
bleiben. Es muß daher die Abduktion des krankseitigen Beines so ein- 
gestellt werden, daß die Entfernung der gesundseitigen Hüftgelenks- 
mitte zu beiden inneren Knöcheln oder zum beiderseitigen inneren 
Sohlenrand gleichgroß ist. 

Die Messung ist möglich, obwohl die mechanischen Beinachsen entsprechend 
der seitlichen Verschiebung des Drehpunktes verschieden lang sind. Der geome- 
trische Beweis für die Richtigkeit der Annahme kann an einer Beckenbeinskizze 
leicht erbracht werden. Die Skizzen sind zur leichteren Übersicht unverhältnis- 
mäßig breit und nieder gezeichnet, leichte Beckensenkung, das ist Abduktion des 
Beines auf der versteiften Seite, angenommen, Beinstellung bei Fersenschluß an- 
gedeutet. Die beiderseitigen Beinachsen geben mit der Untersützungslinie ein un- 
gleichseitiges Dreieck Hr (Fig. 1) mit den Beinachsen Hr und HI als Seiten 
und der Unterstützungslinie r ! als kurze Basis. Der Punkt der Fersenberührung F 
teilt die Basis in zwei gleiche Teile, die Linie 4 F ist daher die Halbierungslinie 
des Dreiecks. Werden die Beine gespreizt, so wird das mechanische Dreieck Hr! 
in seiner Mittellinie H F geteilt und auseinandergeklappt (Fig. 2). So sehen wir 
aus der Figur, daß wir bei der Längenbestimmung von der gesunden Hüfte zu den 
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beiden Sohleninnenrändern die gemeinsame und daher beiderseits gleiche Halbie- 
rungslinie des Dreiecks H rl messen. Daraus ergibt sich auch, daß der tatsäch- 
liche Längenunterschied der mechanischen Beinachsen für die Messung ohne Be- 
deutung ist, da wir eine Linie messen, deren Länge genau in der Mitte liegt zwi- 
schen der Länge der beiderseitigen Beinachsen. 





cefe 


Fig. 1. Fig. 2. 


In der Zeichnung erscheint eine weitgehende seitliche Verschiebung des Hüft- 
punktes möglich, in Wirklichkeit ist dieser jedoch mit genügender Sicherheit da- 
durch festgelegt, daß die Unterschenkel senkrecht auf der Unterstützungsfläche 
aufstehen sollen, was bei der Messung am inneren Sohlenrand zu berücksichtigen 
ist. Aus der Zeichnung ersieht man ferner, daß die symmetrischen Meßpunkte 
unbedingt an der Innenseite der Beine liegen müssen, und daß nur solche Punkte 
benutzt werden dürfen, die sich bei geschlossenen Beinen tatsächlich berühren 
sollen und können. Wird aber leichte Spreizstellung der Beine angestrebt, oder 
ist durch X-Beine ein geringer Fersenabstand unvermeidlich, würde die Messung 
zu den Knöcheln oder Sohleninnenrändern Fehler ergeben, da diese Punkte dann 
nicht mehr auf der Mittellinie (Schwerlinie) des mechanischen Dreiecks liegen. Der 
distale Meßpunkt ist durch den Halbierungspunkt der Unterstützungslinie gegeben, 
man deutet sich daher diese Unterstützungslinie an durch eine gegen die Sohle 
angedrückte gerade Kornzange oder ähnliches, die frontal eingestellt, senkrecht 
auf die Unterschenkelachse steht. Der Meßpunkt liegt dann beiderseits auf dieser 
Geraden so weit nach innen vom inneren Sohlenrand, daß die Entfernung der 
Hälfte des künftigen Fersenabstandes entspricht. Dadurch kommt der Meßpunkt 
wieder auf die Halbierungslinie des mechanischen Dreiecks zu liegen. Daß bei 
X-Beinen der Unterschenkel nicht senkrecht auf der Unterstützungsfläche steht, 
gibt nur einen geringen, für beide Beine gleichsinnigen Fehler. 


Als Meßpunkt entsprechend dem Hüftgelenk verwenden wir die Kreuzungs- 
stelle von Arteria femoralis und Ligamentum Pauparti. Die Fehlerquellen, die 
jedem Hilfsmeßpunkt anhaften, sind in diesem Fall sehr gering. Die sagittale Ver- 
lagerung macht sich bei beiden Beinen gleichmäßig bemerkbar, nur müssen beide 
Beine in gleicher Beugestellung stehen. Auch Verschiebungen kopf- oder fußwärts, 
wie sie durch die jeweils gewählte Beugestellung bzw. Lordose gegeben sind, 
haben beiderseits gleiche Abweichung zur Folge. Nur seitliche Verschiebungen 
können größere Fehler zur Folge haben, aber gerade in diesem Sinne ist die Arterie 
ein genügend verläßlicher Anhaltspunkt. 


Daß bei großer tatsächlicher Verkürzung die erlaubte Abduktion ihre Grenzen 
findet, nach O. Frisch (I. c.) 35° entsprechend 15 cm Verkürzung, muß neben der 
Längenmessung berücksichtigt werden. 

Ich bin überzeugt, daß an vielen Stellen ähnliche oder bessere Meßverfahren 
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geübt werden. Vielleicht sind sie auch schon veröffentlicht worden. Da die Methode 
aber scheinbar nicht allgemein bekannt ist, halte ich mich für berechtigt, auf dieses 
Vorgehen hinzuweisen, das wegen seiner Einfachheit besonders verläßlich ist. 

Zusammenfassung: Zur Erlangung gleicher Beinlängen bei einseitiger Hüft- 
gelenksversteifung ist die Abduktion des kranken Beines im Gipsverband so zu 
wählen, daß die Entfernung der Kreuzungsstelle Arteria femoralis und Ligamentum 
Pouparti (Hüftgelenksmittelpunkt) der gesunden Seite zum inneren Knöchel oder 
inneren Sohlenrand beider Beine gleichgroß ist. Die wenigen Fehlerquellen sind 
leicht vermeidbar, die Methode ist gelenksmechanisch und geometrisch begründet. 





Brust. 


1) Rossi (Milano). Contributo allo studio degli angiomi della mamella. (Osped. 
magg. 1921. Februar 28.) 


35jährige Frau hat seit frühester Jugend in der Gegend der rechten Brustdrüse 
kleine oberflächliche, bläuliche und einzelne tiefer sitzende Knoten, welche in den 
letzten Monaten schmerzhaft wurden. Verf. entfernte die halbe Brustdrüse, 
wobei sich zeigte, daß die tieferen Knoten teilweise in den Brustmuskel einge- 
drungen waren, so daß ein Teil desselben mit fortgenommen werden mußte. Wäh- 
rend die oberflächlichen Knoten ihrem Bau nach den Naevi ähnelten und vor- 
wiegend aus zahlreichen Kapillaren, Schweißdrüsen und Bindegewebe bestanden, 
zeigten die tieferen die Struktur eines Kavernoms mit weiten, blutgefüllten, durch 
Bindegewebe getrennten Lumina, dazwischen lagen einzelne, von jugendlichem 
Bindegewebe umgebene Drüsenacini. Herhold (Hannover). 


2) Rud. Holger. Über Fibroadenome der Mamma bei Männern. (Hospitalstidende 
. Jahrg. 65. Nr. 16 u. 17. S. 253 u. 269. 1922. [Dänisch.]) 


Gutartige Tumoren der männlichen Mamma sind im Gegensatz zu den nicht 
sehr seltenen Karzinomen nicht häufig. Statistik Roger William’s 15481 Neu- 
bildungen, mit 15%, ist die Mamma beteiligt (2422), davon 1% (25) Männer, 19 bös- 
artige Neubildungen. Maligne Neubildungen: Karzinom. Gutartige bei Männern: 
Atherome, Lipome, Fibroadenome, reine Adenome, reine Fibrome, Myome, tuber- 
kulöse und cystische Geschwülste, Syphilome. Seltene Geschwülste sind Myxome, 
Angiome, Enchondrome, Mischgeschwäülste. Mitteilung von 5 selbst beobachteten 
Fibroadenomen bei Männern. Alter 18—22 Jahre. Größe Haselnuß— Mandarine. 
Bei 4 Fällen war ein Trauma vorausgegangen. Die Brustwarze war nie eingezogen. 
Beim Mann können gutartige Fibroadenome auch diffuses Wachstum zeigen. 
Behandlung bei umschriebenen Tumoren: Exstirpation. Bei diffusem Wachstum: 
Amputation und Ausräumung der Axilla. Differentialdiagnostisch kommen 
Gynäkomastie (die meist doppelseitig) und Mastitis pubescentium, die leicht zu 
trennen sind, in Frage. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


3) A. Erskine. Irradiation homogène du thorax. (Journ. de radiol. et d’electrol. 
1922. 6.) 


Um bei der Bestrahlung des Brustkrebses etwaige Metastasen im Media- 
stinum und in den Lungen mitzubeeinflussen, empfiehlt E. homogene Bestrahlung 
des ganzen Brustkorbes, so daß Lungen und Mediastinum ungefähr die gleiche 
Dosis wie die subkutane Geschwulst erhalten. Die geeignete Technik wird erörtert; 
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nach E.’s Versuchen wird eine ungefähr homogene Bestrahlung des Brustkorbes 
erzielt bei: 4 Eingangspforten mit 16 cm Fokus-Hautabstand, mindestens 100 kv, 
Filter von 10 mm Al. oder % mm Cr. Mohr (Bielefeld). 


4) Rossi. Ferite del trace. 318 S., 32 Abbildungen. Preis 20 Lire. Bologna, 
Licinio Capelli, 1922. 


Das mit großer Gründlichkeit geschriebene, preisgekrönte Werk behandelt auf 
Grund eigener Erfahrungen und einer sorgfältig durchgearbeiteten — namentlich 
deutschen und französischen — Literatur die im Weltkrieg gewonnenen Ansichten 
über die Art und die Behandlung der Brustwunden. Verf. gibt in der Einleitung 
zu, daß von deutschen Chirurgen über diese Wunden bisher am meisten ver- 
öffentlicht wurde, und deswegen bringt die Arbeit für uns nichts Neues. Trotz- 
dem kann sie wegen der Gründlichkeit der Literatur und der Übersichtlichkeit 
des Stoffes gleichsam als Lehrbuch über die Behandlung der Brustwunden emp- 
fohlen werden. Besprochen werden in einzelnen Kapiteln die Wunden im all- 
gemeinen nach den verschiedenen Waffen, die Quetschungen der Brust durch 
Waffen, die nicht durchbohrenden und die durchbohrenden Verletzungen des 
Brustkorbes, die Wunden des Brustfells und der Lunge und ihre Komplikationen, 
die Behandlung der Brustkorbverletzungen, die Wunden des Herzens, der Blut- 
gefäße und des Mittelfells. Eingeflochten in die Arbeit sind Krankengeschichten 
selbst beobachteter Fälle unter Beigabe guter Krankengeschichten. Die un- 
mittelbare Sterblichkeit der Kriegsbrustwunden schätzt Verf. auf 65%, da viele 
Verwundete auf dem Schlachtfelde sterben und so der Statistik verloren gehen. 
In der Behandlung des Hämatothorax nimmt er einen abwartenden Standpunkt 
ein, und eine Operation hält er nur beim Eintreten von Komplikationen (dauernde 
Blutung, schwere Funktionsstörungen, Eiterfieber) für angezeigt. Überhaupt 
soll nach seiner Ansicht die Behandlung der Brustkorbwunden von Fall zu Fall 
beurteilt werden, ein Schema läßt sich nicht geben. 

Herhold (Hannover). 


5) A. Cavarzerani. Un caso di ritenzione di pallottola di fucile nel cuore. (Giorn. 
di med. milit. LXX. 9. September 19.) 


1917 Brustschuß durch Infanteriegeschoß. Komplikationslose Heilung, die 
später noch Dienst an der Front ermöglichte. 1921 Schmerzen entsprechend 
dem V. linken Interkostalraum. Röntgenuntersuchung ergibt Infanteriegeschoß, 
das sich mit dem Herzen bewegt. Freilegung des Herzens ergibt an der Herzspitze 
im Muskel das Geschoß, das sich ohne Schwierigkeit entfernen läßt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


6) E. Rist et A. Strohl. Sur le röle de la diffusion dans la resorption gazeuse et 
la maintien de la pression sous-atmospherique dans la plevre. (Presse med. 
7. 1922. 25. Januar 1921.) 


Die bisherigen Erklärungen der Ursache des Aneinanderhaftens der beiden 
Pleurablätter wie der Resorption der in die Pleura eingebrachten Gase halten 
kritischer Beurteilung nicht stand. Dagegen lassen sich die genannten Erschei- 
nungen ohne weiteres aus den physikalischen Diffusionsgesetzen ableiten, die 
auch einzelne Zufälle bei der Praxis des künstlichen Pneumothorax ohne weiteres 
erklären (Auftreten von Dyspnoe und Tachykardie einige Stunden nach der zu- 
nächst reaktionslos ertragenen Einführung von N. als Folge der Gaszunahme 
vor Einsetzen der Resorption). M. Strauss (Nürnberg). 
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7) Viktor H. v. Csakanyi. Der gegenwärtige Stand der Empyembehandlung. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik II, Budapest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 98. 1922.) 


Vom 1. Januar 1914 bis 1. September 1921 wurden 97 Empyemkranke be- 
handelt mit einer Mortalität von 13,5%. Darunter finden sich 9 traumatische, 
33 metapneumonische Empyeme, 3 Empyeme bei Lungengangrän, 4 metastatische 
Empyeme, 1 Empyem infolge von Erkrankung der Bauchhöhle, 17 mischinfizierte 
tuberkulöse Empyeme, 30 Influenzaempyeme, diese mit 7,6% Mortalität. In 
9 Fällen von chronischem Empyem wurde die Thoraxresektion nach Schede 
ausgeführt. 


Zusammenfassung: Bei der Behandlung der akuten und subakuten — 
versagen die konservativen Methoden. Das beste Ergebnis hat die breite Eröff- 
nung des Thorax mit Rippenresektion und Drainage. Auch bei den Influenza- 
empyemen empfiehlt sich die frühzeitige operative Behandlung. 


Die Aspirationsverfahren wurden nicht mehr angewendet. Ein zweiter Eingriff 
zum Ausdehnen der Öffnung oder zur Resektion weiterer Rippen erwies sich nur 
selten als notwendig. 


Die typische Schedeoperation bei chronischen Empyemen hatte immer ein 
befriedigendes Ergebnis. Die Kranken haben den großen Eingriff ausnahmslos 
gut ertragen. Die meisten chronischen Fälle wurden bei den Influenzaempyemen 
beobachtet, » was — bei derselben Behandlungsweise — sich nur aus der durch den 
virulenten Streptococcus hervorgerufenen Infektion erklären läßt«. 


Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


8) Cignozzi. Indicazioni d’ intervento e tecnica operatoria nelle pleuriti purulente. 
(Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 1. 1922. Oktober.) 


Verf. ist unbedingter Anhänger der frühen Thorakotomie bei eitrigen Rippen- 
fellentzündungen, auch bei denjenigen, welche nach Influenza entstanden sind und 
für welche in letzterer Zeit die konservativere mehrfache Punktion empfohlen 
wurde. In fast allen Fällen von eitriger Rippenfellentzündung mit tödlichem 
Ausgang ist nach seiner Ansicht zu spät operiert worden. Die infolge der lang- 
dauernden Eiterung eingetretene Toxämie und Septikämie haben die inneren 
Organe Herz, Niere usw., derartig geschädigt, daß die Operation keine Rettung 
bringen kann. Den Schnitt macht er auf der VIII. Rippe etwas nach hinten, so 
daß die Mitte des 9 cm langen Schnittes unter der Spitze der Skapula liegt. Nach 
Resektion der Rippe wird die Pleura in Ausdehnung von nur 2cm eröffnet, und 
unmittelbar nach Austritt des ersten Eiters eine Gazekompressentampon durch 
das Fenster etwa 3—4 cm aufwärts eingeführt. Dieser Tampon verhindert das 
Eintreten von Luft und drainiert andererseits die Eiterhöhle. Nach 48 Stunden 
wird der Gazetampon durch zwei nebeneinander liegende Drainröhren ersetzt, 
da die Lunge sich mittlerweile ausgedehnt hat. Nach 3 Wochen wird das eine, 
nach 4 Wochen das zweite Drain entfernt, gespült wird nicht, die Operation wird 
ohne Narkose und ohne lokale Anästhesie ausgeführt, nur eine Morphiumspritze 
wird gegeben. Sollten sich trotz alledem toxämische Erscheinungen bemerkbar 
machen, so werden subkutane Infusionen von 100 ccm Pferdeserum und 250 g 
Kochsalzlösung -;- 30 Tropfen einer Adrenalinlösung verabfolgt. 


Herhold (Hannover). 
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9) L. S. Peters. Purulent effusions complicating artificial pneumothorax. (Amer. 
rev. of tuberc. 5. 1921.) 


P. sah bei 250 Kranken mit künstlichem Pneumothorax 26mal ein Pleura- 
empyem; in 18 Fällen enthielt der Eiter nur Tuberkelbazillen, in 8 lag Misch- 
infektion vor; letztere wurden drainiert; 6 starben in kurzer Zeit. Die übrigen 
18 zeigten sämtlich zeitweilige Besserung, 6 dauernde. Bei fehlender Mischinfek- 
tion sollte die abwartende Behandlung nur bei starken Druckerscheinungen auf- 
gegeben werden. Mohr (Bielefeld). 


10) G. B. Kalb. Tuberculous empyema. (Amer. rev. of tuberculosis 5. 1921.) 


12 Fälle von tuberkulösem Thoraxempyem, darunter 6 nach Einleitung eines 
künstlichen Pneumothorax entstanden. K. empfiehlt, durch wiederholte Punk- 
tionen und Injektionen den Eiter allmählich durch eine 2°,ige Formaldehyd- 
lösung in Glyzerin zu ersetzen, bis das schließlich sero-sanguinös gewordene Ex- 
sudat sich von selbst aufsaugt. 7 Heilungen. Mohr (Bielefeld). 


11) A. G. Shortie and W. A. Gekler. A report of four recent cases of thoracoplasty. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 3. 1922. Januar 21.) 


Das Verfahren nach Wil ms (Resektion der sechs oberen Rippen) führt nicht 
immer zum völligen Kollaps der unteren Lungenabschnitte. Nach ihren mit der 
Sauerbruch’schen Methode (Resektion der I.—IX. Rippe) an 4 (2 geheilt, 2 +) 
Fällen gewonnenen Erfahrungen raten Verff. die Thorakoplastik auf Kranke in 
noch gutem Allgemeinzustand, gutem Herzen und gesunder zweiter Lunge, wenn 
der Pneumothorax unmöglich ist, zu beschränken. Sie empfehlen stetes Zu- 
sammenarbeiten mit dem Internen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


12) Bioomfield (Baltimore). The mechanismus of elimination of bacteria from 
the respiratory tract. (Amer. journ. of the med. sciences 1922. Dezember.) 


In den Mund gelangen täglich zahlreiche Bakterien durch die Nahrungsmittel, 
Hände, Zigarren, Briefmarken usw. Durch den Schluckakt werden sie aber 
schnell in die Speiseröhre befördert, nur einige bleiben kurze Zeit auf der Zunge 
haften. Wenn experimentell Bakterien verschiedener Art in die Mundhöhle ge- 
bracht werden, so sind sie nach 24 Stunden nicht mehr nachzuweisen. Nicht allein 
durch den Schluckakt, sondern auch durch Saftströmungen werden sie in die 
Speiseröhre abgeschoben. Auch der Speichel hat eine gewisse bakterientötende 
Kraft, und endlich vernichten sich die einzelnen Bakterienarten gegenseitig. Auch 
aus der Nase werden die Bakterien durch Flimmerepithel zunächst in den Schlund 
getrieben. Auf diese Weise gelangen die Bakterien im allgemeinen nicht unterhalb 
des Larynx, kommen sie aber trotzdem in die Luftröhrenäste, so werden sie 
wiederum durch Flimmerepithel nach oben eliminiert, aber auch durch die Lymph- 
bahnen werden sie aus den Luftröhrenästen und Lungen entfernt. Diese natür- 
liche Schutzkraft der Luftwege kann dadurch durchbrochen werden, daß be- 
sonders große Mengen oder besonders virulente Bakterien in die Luftwege ein- 
dringen. Die häufigste Ursache für das Haften von Bakterien in den Luftwegen 
sind aber Traumen. Diese können mechanische Verletzungen der Schleimhaut 
der Luftwege sein oder vasomotorische Veränderungen durch Kältereiz oder chemi- 
sche Einwirkungen durch Ätherdämpfe während der Narkose oder infektiöse 
Schädigungen, wie z. B. die bei Masern, Scharlach und Influenza auftretenden 
Schleimhauterytheme. Herhold (Hannover). 
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13) Tonietti (Siena). Sull’ istogenesi del cancro pulmonare. (Tumori anno VIII. 
fasc. 3. 1921.) 


Der Lungenkrebs kann seinen Ausgang vom Epithel der Lungenalveolen oder 
Bronchien nehmen. Durch die Untersuchung einer Lunge, die einem an Lungen- 
krebs gestorbenen Mann entnommen war, konnte Verf. mit Sicherheit feststellen, 
daß das Karzinom von dem Epithel der Lungenalveolen ausgegangen war. Die 
durch bindegewebiges Stroma voneinander getrennten Alveolen des Karzinoms 
waren mit kubischen Zellen embryonalen Charakters angefüllt, das Protoplasma 
spärlich und fein granuliert, der zentrale Kern groß. Die Zellen zeigten deutliche 
Neigung die Wand der Alveolen einschichtig auszutapezieren. 

Herhold (Hannover). 


14) H. Alexander (Agra). Die Indikation für die wesentlichen Methoden der 
chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 3.) 

A. Thorakoplastik: Der Körper der zu Operierenden muß noch genügend 
Reaktionsfähigkeit besitzen, sonst wird ein Erfolg nicht erzielt. Schwere Kom- 
plikationen (Diabetes, Amyloid, Tuberkulose des Darmes und der Nieren) bilden 
unbedingte Gegenanzeige. Die Lungentuberkulose muß einseitig sein, d. h. ohne 
aktiven Prozeß, zu welcher Feststellung eine mehrmonatige Beobachtung not- 
wendig ist. 

Thorakoplastik kommt in Betracht bei 

1) schweren progredienten Erkrankungen einer Lunge; 


2) mittelschwerer, dauernd progredienter Erkrankung einer Lunge, wenn 
bei genügend langer Kurdauer dieser Progredienz nicht Einhalt geboten werden 
kann; ` 


3) mittelschweren Fällen mit Neigung zu großen Blutungen; 


4) schweren stationären Fällen, wenn rein mechanisch die Heilungsmöglich- 
keiten erschöpft sind und gleichzeitig eine soziale Indikation besteht. 


B. Künstlicher Pneumothorax: Indikation deckt sich weitgehend mit der 
Thorakoplastik, nur darf man hierbei etwas weitherziger sein und eventuell auch 
bei doppelseitiger Erkrankung vorgehen. Abkürzung der Heildauer ist aber nicht 
zu erwarten, und gewisse Gefahren müssen mit in Kauf genommen werden. Bevor 
eine Thorakoplastik in Frage kommt, muß immer erst Pneumothorax versucht 
oder unmöglich sein. 

C. Kombinationen von Pneumothorax und Thorakoplastik: Bei Adhärenzen 
ist eine Ergänzungsplastik über dem adhärenten Gebiet anzuwenden unter Fort- 
führung der Pneumothoraxbehandilung. 

D. Phrenicusausschaltung: In Form der Methode von Felix hat die Phreniko- 
tomie wesentlich an Bedeutung gewonnen. 

Anwendung: Bei schweren und selbst schwersten Fällen, wo trotz ausge- 
sprochener Schrumpfungstendenz einer Seite eine weitere Schrumpfung mecha- 
nisch unmöglich ist. Ferner grundsätzlich vor jeder Thorakoplastik. 

E. Plombe: Erscheint nur ungefährlich und aussichtsvoll, wenn nach einer 
brustkorbeinengenden Plastik noch ein Hohlraum zurückgeblieben ist, der durch 
Starrheit der Wände nicht völlig zum Kollaps zu bringen ist. 


Borchers (Tübingen). 
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15) G. Miginiac. Piales du caur. Voie d’accts transsternale médiane. (Presse 
med. Nr. 7. 1922. Januar 25.) 


Zur Freilegung des Herzens ohne Eröffnung der Pleura und des Zwerchfells 
empfiehlt Verf. einen transsternalen Medianschnitt. Hautschnitt in der Mittel- 
linie bis unter den Schwertfortsatz reichend. Abtragung des Schwertfortsatzes, 
worauf der vorgeschobene Finger das Perikard vom Sternum ohne Schwierigkeit 
lösen kann und das durch Zeige- und Mittelfinger hochgehobene Sternum leicht 
T-förmig durchtrennt wird. Nach der Durchtrennung läßt sich das Sternum 
türflügelartig auseinanderklappen (der Ansatz der Rippenknorpel bildet das 
Scharnier) und das Herz mit den großen Gefäßen und der intakten Pleura liegt 
frei, worauf ohne Schwierigkeit das Perikard in der Mittellinie inzidiert werden 
kann. Bericht über einen Fall, der nach dieser Methode erfolgreich operiert wurde. 
Wesentlich ist die Abtragung des Schwertfortsatzes und die Durchtrenunng des 
Sternums bis zum Ansatz der Ill. Rippe. M. Strauss (Nürnberg). 





Wirbelsäule. 


16) Otto Beck (Frankfurt a.M.). Spina bifida occulta und ihre ätiologische Be- 
ziehung zu Deformitäten der unteren Extremität. (Ergebnisse d. Chirurgie u. 
Orthopädie Bd. XV. S. 491—568.) 


Verf. ist in seiner umfangreichen Arbeit den ätiologischen Beziehungen der 
Spina bifida occulta zu den verschiedenen Deformitäten der unteren Extremität 
nachgegangen und hat das gesamte in der Literatur über diese Frage verstreute 
Material zusammengetragen, dabei gleichzeitig die eigenen zahlreichen Beobach- 
tungen und Erfahrungen der Ludloff’schen Klinik in Frankfurt berücksichtigt. 
Die Arbeit gliedert sich in zwei Hauptabschnitte, deren erster der pathologischen 
Anatomie, deren zweiter der Klinik der Spina bifida occulta gewidmet ist. Die 
frühere Anschauung, daß die Hypertrichose mit ihrer Konvergenz der Haare 
zum Mittelpunkte der Spina bifida, der büschelförmigen Anordnung der Haare 
über dem Wirbelspalt, Spitze gegen das Zentrum gerichtet, als ein sicheres Zeichen 
einer bestehenden Spina bifida occulta anzusehen sei, kann nach den heutigen 
Erfahrungen, besonders den Ergebnissen der Röntgenphotographie nicht mehr 
aufrecht erhalten werden. In fast allen selbst beobachteten Fällen fehlte jede 
Veränderung der Haut, und doch wies das Röntgenbild einen deutlichen Wirbel- 
spalt auf und zeigen die Krankheitserscheinungen an der unteren Extremität 
den Zusammenhang mit dem Wirbelspalt an. Der Grad der Spaltbildung im 
Wirbel ist ein sehr verschiedener und muß durchaus nicht immer mit der Schwere 
der klinischen Erscheinungen übereinstimmen. Eine Reihe schöner Skelett- 
abbildungen und Röntgenphotographien erleichtern das Verständnis. Für die 
Herstellung von Röntgenbildern bedarf es großer technischer Erfahrungen, um 
den Spalt wenigstens einigermaßen deutlich auf die Platte zu bringen. Die Ex- 
positionszeit erfordert mindestens 33—40 Sekunden bei 10 Milliamp£re Belastung. 
Röntgenaufnahme und Außensymptome müssen sich zur klinischen Diagnose 
ergänzen. Mannigfache Veränderungen, bedingt durch die Spina bifida occulta, 
finden sich im Rückenmark, der Cauda equina und den Nerven, die ausführlich 
beschrieben werden. g 
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Die klinischen Symptome der Spina bifida occulta hängen in erster Linie 
von der Stelle des Spaltes selbst, in zweiter Linie von den AuBen- oder Fern- 
symptomen als Folge der Beteiligung des Rückenmarkes, seiner austretenden 
Nervenwurzeln und den peripheren Nerven ab. Eine große Kasuistik bringt die 
verschiedenen angeborenen Deformitäten in Verbindung mit der Spina bifida 
occulta, wobei besonderes Interesse die eigenen Zahlenreihen darbieten. So 
wurde unter 30 Fällen von angeborener Hüftgelenksverrenkung nur bei 6 Kranken 
eine Spina bifida occulta nachgewiesen, so daß dieses Zusammentreffen wohl 
als selten zu bezeichnen ist, dagegen ist in vielen Fällen von angeborenem Klumpfuß 
die Ursache eine zentrale und oft durch einen Wirbelspalt bedingt (unter 13 Fällen 
8mal). Hierbei geben bisweilen deutliche nervöse Ausfallserscheinungen von 
selbst die Richtung auf das Rückenmark. Auch der Hohlfuß gab unter 14 Be- 
obachtungen Y9mal eine ausgesprochene ‚Spine bifida occulta, ebenso der Platt- 
und Knickfuß und die Skoliose. Die Differentialdiagnose muß vor allem anderen 
Rückenmarkserkrankungen gegenüber bei den Deformitäten an das Bestehen 
einer Spina bifida occulta überhaupt denken, das Röntgenbild gibt dann den 
wertvollsten Aufschluß. Die Prognose der Spina bifida occulta ist viel günstiger 
als die der Spina bifida cystica, sie stellt sich ja gewissermaßen bereits als ein 
intrauteriner Heilungsprozeß der letzteren dar. Die Behandlung kann eine sym- 
ptomatische und eine kausale sein, letzteres sehr häufig bei den geschilderten 
Deformitäten. Die Indikation für eine operative Behandlung ist nur bei schweren 
Störungen, Lähmungen, starken spastischen Erscheinungen, bei tiefem Mal per- 
forant gegeben. Bei Hohlfüßen und Plattfüßen wird man nur an die Operation 
gehen, wenn die Beschwerden hochgradiger sind oder eine rasch fortschreitende 
Verschlimmerung aufweisen, so daß das Gehen arg beeinträchtigt ist. Oft bringt 
in operativen Fällen die Entfernung von komprimierenden Geschwülsten des 
Rückenmarkes, der austretenden Nervenwurzeln und der Cauda Erfolg, ebenso 
die Spaltung und Exzision von derben bindegewebigen Strängen, die die Dura 
und das Mark oder die Nerven umschnüren und zur Degeneration bringen. Die 
kausale Operation ist nie ein leichter Eingriff. 

Bode (Homburg v. d. Höhe). 


17) Otto Beck (Frankfurt a.M.). Kritischer Beitrag zur Spina bifida occulta. (Zeit- 
schrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 1. S. 21.) 


B. geht auf verschiedene Arbeiten, die über Spina bifida occulta in der letzten 
Zeit erschienen sind (Roeren, v. Finck), kritisch ein und setzt seine schon früher 
niedergelegten Ansichten auseinander. v. Finck hatte behauptet, daß die Spina 
bifida occulta sich bei 35%, der Menschen vorfinden soll; nach B. hat v. Finck 
mit seinen Befunden nichts weiter dargestellt, als die normale Ossifikation am 
Kreuzbein von Kindern in den ersten Lebensjahren. Nach B.’s eigenen Unter- 
suchungen findet sich in der überwiegenden Mehrzahl von Hohlfüßen und Klauet- 
hohlfüßen eine Spina bifida occulta. Natürlich muB irgendeine andere Erkran- 
kung, die zum Hohlfuß führen kann, wie Kinderlähmung, Friedreich’sche Krank- 
heit usw., ausgeschlossen werden. In einzelnen Fällen von Knickfüßen läßt sich 
eine Spina bifida occulta nachweisen. Es sind immer Individuen mit teilweise 
sehr ausgeprägtem Knickfuß, bei denen Knochensystem und Muskulatur meist 
kräftig entwickelt ist und die Insuffizienz der Supinatoren des Fußes sich nicht 
recht verstehen läßt. Bei angeborener Hüftgelenksiuxation findet man äußerst 
selten eine Wirbelbogenspalte, ein ursächlicher Zusammenhang ist nicht anzu 
nehmen. . B. Valentin (Heidelberg). 
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18) Arthur Hintze. Enuresis nocturna, Spina bifida occulta und epidurale Injek- 
tion. Aus der Chirurg. Universitätsklinik, Prof. Bier, in Berlin. (Mittei- 
lungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 4. S. 484. 
1922.) i 


Die groß angelegte Arbeit beschäftigt sich mit dem für den Praktiker sehr 
wichtigen Krankheitsbild der Enuresis nocturna, ihrer Pathogenese und besonders 
der Therapie. Neuerdings ist für dieses Leiden ätiologisch das Bestehen einer 
Spina bifida occulta in einem hohen Prozentsatz der Fälle angeschuldigt worden. 
Verf. führt diese Ansicht kritisch auf ihre zuverlässigen Grenzen zurück. 


Die Enuresis kann durch Phimose und Oxyuren begünstigt werden. Nach 
Beseitigung dieser Leiden kann die Enuresis schwinden. 


Die bei ?/, aller Jugendlichen im Röntgenbild zu beobachtenden einfachen 
Verknöcherungslücken im Bereich der unteren Sakral- und Lumbalwirbelbögen 
sind normale Entwicklungszustände des betreffenden Lebensalters. Sie sind also 
diagnostisch nicht im Sinne einer Myelodysplasie zu verwerten. Nur wenn zu- 
gleich andere örtliche Anomalien oder Paresen der Beine vorliegen, ist die An- 
nahme einer Spina bifida occulta gerechtfertigt. 


Die Therapie bei der Enuresis besteht am zweckmäßigsten in drei epiduralen 
Injektionen von je 20 ccm einer 3°%,,igen Kochsalzlösung, die in Abständen von 
je 1 Woche verabreicht werden. Eventuell ist die Serie in 3 Monaten zu wiederholen. 
Daneben ist eine erziehliche Regelung der Trink- und Miktionsgewohnheiten des 
Kindes einzuleiten. Therapeutische Einzelheiten, im besonderen über die Aus- 
führungen der Kochsalzinjektion, sind im Original einzusehen. Literaturver- 
zeichnis. v. Gaza (Göttingen). 


19) Georg Wehner (Dresden). Ein Fall von angeborener Wirbelsäulenanomalie. 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 123. 1922.) 
3jähriges Mädchen mit scharf abgeknickter Kyphoskoliose, verbunden mit 

Klumpfüßen und Incontinentia urinae. Im Röntgenbild zeigte sich, daß der 

I.— III. Lendenwirbelkörper rudimentär entwickelt waren und die Bögen dieser 

drei Wirbel vollkommen fehlten. Die drei rudimentären Lendenwirbelkörper 

waren aus dem Verbande der Wirbelsäule stark nach links gedrängt. 
B. Valentin (Heidelberg). 


20) Feilchenfeld. Trauma und Spondylitis. (Monatsschrift f. Unfallheilkunde u. 

Versicherungsmedizin 1922. .Nr. 10.) 

Im Anschluß an eine voraufgegangene Pleuritis exsudativa wurde durch 
einen Fall eine Spondylitis tuberculosa ausgelöst. Wenn hier ein Anspruch an 
eine Versicherung gestellt worden wäre, dann würde der Rentenanspruch anzu- 
erkennen gewesen sein, da durch die Kontinuität der Beschwerden ein Zusammen- 
hang mit dem Unfall hätte festgestellt werden müssen. 

Becker (Beuthen O.-S.). 


21) E. Estor (Montpellier). Les opérations ankylosantes dans le traitement du mal 
de Pott chez adulte. IV. französ. Orthopädenkongreß, 6. Oktober 1922. 
(Revue d’orthop. 29. Jahrg. Nr. 6. S. 554—582. 1922.) 

In Frankreich ist die operative Versteifung der Wirbelsäule bisher nur ganz 
vereinzelt ausgeführt worden. Auf Grund einer Rundfrage und des — keineswegs 
erschöpfenden (Ref.) — Studiums der Literatur präzisiert E. seinen Standpunkt 


1678 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 45. 


ungefähr folgendermaßen: Beim Kind bietet sich keine Indikation für die Opera- 
tion, da eine definitive Ausheilung durch Immobilisation sehr wohl möglich ist. 
Bei älteren, noch im Wachstumsalter stehenden Patt. kann man mit einer sicheren 
Heilung nicht rechnen; deswegen ist es logisch, die Wirbelsäule zu stützen. Aber 
die ankylosierenden Operationen sind nur als Ergänzung der Immobilisations- 
behandlung, die ungefähr 3 Jahre dauert, anzusehen. Diese Operationen, die 
den Krankheitsherd selber unberührt lassen, haben zufriedenstellende Resultate 
ergeben und verdienen mehr als bisher in Frankreich üblich angewendet zu werden, 
zumal da ihre Mortalität nur gering ist. — In der Diskussion spricht sich Putti 
auf Grund von dem, was er in Amerika gesehen hat, ziemlich reserviert aus. Die 
Operation korrigiert die Deformität nicht und hat keinen Einfluß auf die Lähmung 
oder den Abszeß. Delchef empfiehlt die Operation, unter Umständen auch bei 
Kindern. Nach Maffei ist es die Methode der Wahl, um ein Kind mit Malum 
Pottii ganz im Anfang zu behandeln. Lorthioir erblickt darin den Vorteil der 
Operation, daß man die Apparate, die so ungünstig auf die Lunge und das Muskel- 
spiel wirken, fortlassen kann. Mauclaire weist darauf hin, daß unter seinen vier 
Fällen einer an Meningitis tuberculosa 10 Tage nach der Operation gestorben sei. 
B. Valentin (Heidelberg). 


22) Michael Horvath (Budapest). Einige Grundprinzipien der mechanischen Be- 
handlung der Spondylitis. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 4. 
S. 217—240. 1922.) 


H. steht auf dem Standpunkt, daß bei der Spondylitis eine ambulante Be- 
handlung mit Korsetts falsch ist, weil es kein Korsett gibt, das die Wirbelsäule 
entsprechend entlastet. Er lagert daher die Patt. in Reklinationsbetten, weil 
sich so neben der Schmerzlinderung die Entlastung am exaktesten durchführen 
läßt, weil ferner damit der Ablauf des Prozesses beschleunigt, die Krankheits- 
dauer wesentlich abgekürzt wird und weil schließlich trotz der Lagerung die 
hygienisch-diätetische Behandlung in vollstem Maße durchgeführt werden kann. 

B. Valentin (Heidelberg). 


23) Friedrich Loeffler (Halle a. S.). Die Pathogenese und Therapie der Spondylitis 
tuberculosa. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XV. S. 391—490.) 


Verf. gibt unter Berücksichtigung der gesamten neueren Literatur eine 
klare, kurzgefaßte Darstellung des Leidens. Eine Reihe vorzüglicher Röntgen- 
bilder und sonstiger Abbildungen illustrieren das Gesagte. Besonders eingehend 
werden die Senkungsabszesse bezüglich ihrer anatomischen Lage und Ausbrei- 
tungsbezirke, sowie hinsichtlich der Differentialdiagnose besprochen. Eine strenge 
Trennung zwischen der konservativen Behandlung des Leidens und der operativen 
Therapie ist nicht möglich, beide Methoden sind gleichmäßig berufen, jede für 
sich allein oder vereint, je nach Lage des Falles, die Heilung anzubahnen. Große 
Vorsicht ist am Platze bei Röntgenbehandlung spondylitischer Wirbelherde. 
Denn die Strahlen, die auf den Herd wirken sollen, passieren diesen und treffen 
auch Organe, die nicht getroffen werden dürfen. Jedenfalls rät Verf. von der 
Röntgenbehandlung Abstand zu nehmen, solange noch ungefährlichere Behand- 
lungsmethoden zur Verfügung stehen. Bezüglich der Bewertung der Operations- 
erfolge der Henle-Albee’schen Operation warnt L., sich von einem allzu großen 
Optimismus leiten zu lassen. Die Beurteilung, inwieweit der Heilerfoig allein der 
Operation zuzuschreiben ist, erscheint sehr schwierig. Das souveräne Mittel der 
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Spondylitisbehandlung bleibt, abgesehen von der Allgemeinbehandlung, das Gips- 
bett, Gipskorsett und das Stützkorsett, womit ebenso gute Resultate erzielt werden 
können wie mit der Henle-Albee’schen Operation, und die den Vorteil haben, 
all die Schäden auszuschalten, die eine Operation doch mit sich bringen kann. 
Bei der Behandlung der Senkungsabszesse erzielt man gute Erfolge mit Punk- 
tionen und nachfolgenden Injektionen von verschiedenen Mitteln. Nur soll die 
Kanüle möglichst eng genommen werden, wegen der Gefahr der Sekundärinfek- 
tionen und des Auslaufens von Eiter und Injektionsflüssigkeit. Für die operative 
Inangriffnahme der Senkungsabszesse müssen besondere Voraussetzungen vor- 
liegen. Bei Laminektomien geben floride Fälle von Wirbelkörpertuberkulosen 
durchaus schlechte Resultate, wenn man versuchen will das Rückenmark von einer 
Kompression wegen bestehender Lähmungen zu befreien. 
Bode (Bad Homburg v. d. Höhe). 


24) M. Hackenbroch (Köln). Über die ankylosierende Entzündung der Wirbel- 
säule (Symptomenkomplex Bechterew-P. Marie-Strümpell). (Zeitschrift f. 
ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 19.) 


Steifigkeit der Wirbelsäule kann bedingt sein durch Lumbago, Rheumatismus, 
infektiösen Prozeß (Tuberkulose) oder durch eine Krankneig sui generis. Drei 
derartige Fälle von H. beobachtet. 

Zuerst wurde das Krankheitsbild von Strümpell 1884 und von Bechterew 
1892 beschrieben. Diese zwei ursprünglichen Typen sind: 1) Steifheit der Wirbel- 
säule mit Neuralgien, von oben nach unten fortschreitend (Bechterew), 2) Steif- 
heit der Wirbelsäule mit Beteiligung einzelner Extremitätengelenke, namentlich 
der Hüftgelenke, von unten nach oben fortschreitend (Strümpell, später von 
P. Marie Spondylosa rhizomelique bezeichnet). 

Nach Bechterew: Diffuse chronische Entzündung in Umgebung der Dura 
mater spin., feste Verwachsungen der Wirbelkörper mit der Dura, Kompression 
der Nervenwurzeln. Nach Strümpell: Ankylose der Hüftgelenke, Verknöche- 
rung der Bänder der Wirbelsäule, Freibleiben der Rückenmarkshäute und des 
Nervensystems. In Bechterew’s Fällen Atrophie der Zwischenwirbelscheiben 
mit konsekutiver Verwachsung der Wirbelkörper; bei P. Marie-Strümpell 
Sitz der Erkrankung in den Wirbelgelenken selbst. 

Es wurden 40 ähnliche Fälle beschrieben, die sich aber nicht alle den beiden 
genannten Formen einreihen lassen. Erst die Arbeiten von Sireus, Fränkel u. a. 
brachten Klarheit in das Bild: Zwei charakteristische Krankheitsformen liefern das 
Bild der Wirbelversteifung: 1) Die Spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew’sche 
Krankheit), 2) die Spondylitis deformans. Verf. schildert die beiden Krankheiten 
und deren pathologische Anatomie. Diagnose gesichert durch Röntgenbild; 
Therapie symptomatisch. Prognose auf Besserung stets ungünstig. 

Nissen (München). 


25) H. lijima (Fukuoka). Deformity of the vertebral column, and its treatment, 
and a new corset made of bamboo. (Jap. med. world vol. II. Nr.3. 1922. 
März 15.) 


Verf. empfiehlt zur Anfertigung von Korsetts und anderen orthopädischen 
Verbänden eine japanische Bambusart, Phyllostachys bambusoides. Die 1 cm 
dicken Stäbe werden gitterförmig in einen Zelluloidverband eingefügt und geben 
einen sehr leichten, festen, abnehmbaren und tragfähigen Apparat. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 
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26) Herbert Alfred Staub (München). Eine Skoliotikerfamilie. Ein Beitrag zur 
Frage der kongenitalen Skoliose und der Heredität der Skoliosen. (Zeitschrift 

f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 1—20. 1922.) 

.S. hebt auf Grund seines Materiales ein bisher wenig gewürdigtes Moment, 
nämlich die Heredität bei kongenitalen Skoliosen, hervor. Wiedergabe von 
8 Krankengeschichten (mit Röntgenbildern) von 2 leicht skoliotischen Eltern, 
die eine lebende Nachkommenschaft von 6 skoliotischen Kindern erzeugten. Be- 
merkenswert ist, daß der Grad der Skoliose bei den beiden jüngsten Kindern 
stärker ist als bei den älteren, so daß also eine Zunahme der Skoliose mit einer 
dem Alter entsprechenden Staffelung nach unten wahrnehmbar ist. Auch der 
Schulterblatthochstand, der in allen 8 Fällen angetroffen wurde, verdient durch 
das gleichzeitige Vorkommen mit der Skoliose besonderes Interesse. Im Röntgen- 
bild fanden sich bei 3 Patt. kostovertebrale Anomalien, die als der Exponent 
einer germinalen Schädigung aufgefaßt werden. DB. Valentin (Heidelberg). 


27) J. M. Jorge. Osteoartritis atlolde-odontoides. (Bol. y trab. de la soc. de cir. 

de Buenos Aires VI. Nr. 3. 1922.) 

10jähriges Mädchen, Mit 8 Jahren Vulvovaginitis. Seit 1% Jahren Schmerzen 
am Hals. Zunehmender Tortikollis. Flexion und Extension ist möglich. Dreh- 
bewegungen sind ganz aufgehoben. Röntgen zeigt Verdichtung des Atlas und des 
Epistropheus. Wassermann negativ, Tuberkulosereaktien ebenfalls. Trotzdem 
ist J. geneigt eine tuberkulöse Erkrankung anzunehmen, findet aber darin in der 
Sitzung der Gesellschaft keine Zustimmung. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


28) Th. Scholz. A roentgenological contribution to the diagnosis of spinal cardi- 
noma in cases having an unrecognized primary focus. (New York med. journ. 
CXVI. 10. 1922. November 15.) 

Ausführlicher Bericht über zwei Fälle von Wirbelsäulenmetastasen, bei denen 
der kleine primäre Tumor in der Schilddrüse, bzw. der Brust der Beobachtung 
und Erkennung entging. In beiden Fällen gingen intermittierende Schmerzen im 
Kreuz bzw. ischiasartige Beschwerden in beiden Beinen den eigentlichen spinalen 
Erscheinungen jahrelang voraus, so daß Verf. sich der Charcot’schen Meinung 
anschließt, wonach doppelseitige Ischias bei älteren Leuten immer den Verdacht 
auf Wirbelsäulenmetastasen rechtfertigt. Wesentlich für die Diagnose ist die 
Röntgenuntersuchung, die oftfortschreitende Aufhellungszonen zeigt, so daß wieder- 
holte Untersuchungen in Frage kommen. Weiterhin muß berücksichtigt werden, 
daß im Knochensystem multiple Metastasen häufig sind, so daß die vollständige 
Untersuchung aller in Frage kommenden Skeletteile (Wirbelsäule, Schädel, Femur) 
nötig ist. Beachtenswert erscheint in dieser Hinsicht der zweite Fall, der neben 
einer ausgedehnten Metastase im Lumbosakralteil der Wirbelsäule große Meta- 
stasen am Schädel und im Dorsolumbalteil der Wirbelsäule sowie eine Cyste des 
Schenkelhalses zeigte. Letztere erwies sich bei der Autopsie als nicht metastatisch. 
Differentialdiagnostisch kommt gegenüber der Wirbeltuberkulose in Betracht, 
daß der durch Metastasen bedingte Gibbus rund ist, während der durch Tuber- 
kulose bedingte gewöhnlich winkelig ist. M. Strauss (Nürnberg). 


29) Sencert. Accidents éloignés consécutifs à la présence d’un projectile dans te 
canal rachidien. Soc. de chir. Séance du 6. spt. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
93. Jahrg. Nr. 98. 1922.) 
Ein Kriegsverletzter trug 4 Jahre eine Kugel im Rückenmarkskanal ohne 
die geringste Störung, erst dann traten Lähmungserscheinungen mit Urinretention 
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auf. Eine Röntgenaufnahme zeigte die Anwesenheit einer Kugel im Rücken- 
markskanal. Vortr. führte eine Laminektomie in Höhe des VII, AVI und 
IX. Brustwirbels aus. Er kam auf eine Art fibrösen Tumor, in dessen Mitte sich 
die Kugel fand. Rasches Zurückgehen der Lähmungserscheinung “und voll- 
kommene Wiederherstellungg. Baumgartner und Tuffier teilen in der Dis- 
kussion ähnliche Beobachtungen mit. Lindenstein (Nürnberg). 


30) M. Saalfeld (Berlin). Der Liquor cerebrospinalis, Untersuchungsmethode und 
Befunde. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 18.) 


Verf. schildert zunächst die normale Beschaffenheit des Liquors, sein spezi- 
fisches Gewicht, die Druckverhältnisse, pathologische Beimengungen. Bezüglich 
Entstehung des Liquors, ob Sekret der Plexus chorioidei oder Transsudat, glaubt 
er, entsprechend neuerer Untersuchungen, das erstere annehmen zu können. 

Untersuchung unmittelbar im Anschluß an Punktion. Zur Zellzählung 
Benutzung der Fuchs-Rosenthal’schen Zählkammer. Bestimmung des Eiweiß- 
gehaltes nach Nissl. 

-Zur Globulinbestimmung ist die einfache Pandy’sche Reaktion zu empfehlen. 

Man füllt ein Uhrschälchen mit gesättigter Karbolsäurelösung und läßt 1 Tropfen 
Liquor vom Rand her einlaufen. Ablesen der Reaktionsgrade von Opaleszenz 
über Trübung bis Niederschlag. 

Zur Urobilinreaktion ist die Originalmethode die beste. 

Großes Interesse hat die Hämoglobinreaktion nach Weil-Kafka; sie beruht 
auf dem Nachweis von Normalambozeptoren und Komplement oder ersterem 
allein im Liquor. 

Ergänzt werden diese Reaktionen durch die Kolloidreaktionen, deren älteste 
die Goldsolreaktion ist. 

Zum Schluß geht Verf. auf die bakteriologischen Untersuchungsmethoden 
ein und schildert außerdem die Reaktionsbilder bei Tumoren, Meningitiden, 
Abszessen, Commotio cerebri usw. Nissen (München). 


31) Corbus, O’Conor, Lincoln and Gardner (Chicago). Spinal drainage without 
lumbar puncture. A new method for increasing the penetration of arsenic 
into the spinal fluid in the treatment of neural syphilis. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 4. 1922. Januar 28.) 


Intravenðs injizierte hypertonische Salzlösungen lassen den Druck der Zerebro- 
spinalflüssigkeit nach anfänglicher Steigerung fast auf Null sinken. Ein Hirn- 
prolaps geht nach einer solchen Injektion fast ganz zurück. Der Liquor wird 
zunächst durch die Steigerung der osmotischen Kraft des Blutes infolge der hyper- 
tonischen Salzlösung aus den Plexus choriodei und den perivaskulären Lymph- 
räumen nur sehr spärlich abgesondert und gleichzeitig in vermehrter Menge in 
die duralen Sinus und Scheiden der Gehirn- und Rückenmarksnerven absorbiert. 
Sinkt die osmotische Kraft des Blutes durch Ausscheidung der eingeführten Salze 
wieder zur Norm, so findet eine stärkere Liquorabsonderung statt, dessen Druck 
wieder zur Norm ansteigt. Diesen Vorgang benutzen die Verff., um den Liquor 
bei Syphilis des Zentralnervensystems mit Arsen anzureichern. Ihre Technik ist 
folgende: 

Nach 2stündiger Bettruhe intravenöse Infusion von 15% iger Kochsalzlösung 
mittels Irrigators. 6 Stunden später 0,9 Neosalvarsan ebenfalls intravenös. 4 Stun- 
den nach der Salvarsaneinspritzung erste Nahrungsaufnahme. Die Bettruhe 
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wird möglichst 36 Stunden eingehalten. Von 28 so behandelten Kranken konnte 
bei 26 Arsen im Liquor nachgewiesen werden. 
| Richard Gutzeit (Neidenburg). 


32) Axel V. Neel. Zwei Fälle von traumatischem Rückenmarksleiden mit eigen- 
artigem Verlauf. Der eine mit Kompressionserscheinungen in der Spinal- 
Nlüssigkeit, der andere mit radikulär begrenzter Degeneration der Hinterstränge. 
(Hospitalstidende Jahrg. 65. Nr. 18. S. 285, Nr. 19. S. 301. 1922, [Dänisch.]) 


Zwei Fälle aus der Abteilung Prof. Wimmer (Kopenhagen). Fall I, ent- 
standen nach starker Anstrengung und Streckung des Körpers. In der Spinal- 
flüssigkeit vermehrtes Eiweiß, Zellen nicht vermehrt. Zuerst Besserung, dann 
Verschlimmerung, Parese der Beine. Sitz X1.— XII. Dorsalsegment. Wahr- 
scheinlich Querläsion der weißen Substanz. Fall 2. 45jähriger Mann, Fall von 
einem Wagen. Gefühllosigkeit der Beine. Exitusnach 3% Wochen. Querschnitts- 
affektion im unteren Teil der Cervicalanschwellung oder der oberen Dorsalsegmente. 
Klinisch konnte man an Hämatomyelie denken. Interessant die mikroskopische 
Untersuchung. Marchi’sche Untersuchung ergab, daß die Goll’schen Stränge 
der einzige von der Degeneration versehrte Rückenmarksteil war. Degeneriert: 
Hinterstränge, Seitenstränge, Vorderstränge und Vorderhörner. Keine Kem- 
veränderungen. Es ist anzunehmen, daß die Verletzung durch einen starken Zug 
der hinteren Wurzeln zustande gekommen ist, die verursacht wurde durch eine 
starke Krümmung des Körpers. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





Urogenitalsystem. 


33) Gottfried Eismayer. Über Uterusmißbildung bei kongenitalem Mangel einer 
Niere. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 4 u. 5.) 


Bei der Sektion einer 33jährigen Pat., die im Januar 1922 infolge septischer 
Thrombose beider Beine im Anschluß an eine Frühgeburt verstorben war, fand 
sich neben allgemeiner Sepsis ein angeborener Defekt der linken Niere, kompen- 
satorische Hypertrophie der rechten Niere, Uterus unicornis dexter und Hemi- 
uterus rudimentarius sinister. E. gibt eine genaue Beschreibung des Befundes 
mit Abbildungen. Es werden dann noch weitere 122 hierhergehörige Fälle aus 
der Literatur angeführt und nach der Einteilung von Kermauner rubriziert. 


I. Doppelbildungen ohne Systemdefekte (40 Fälle). 


II. Doppelbildungen mit Systemdefekten: 
a. Mit rudimentärer Ausbildung des ganzen Systems einerseits, 
1) Uterus unicornis ohne Rudiment (27 Fälle), 
2) Uterus bicornis cum rudimento cornus unius lateralis (30 Fälle). 
b. Mit rudimentärer Ausbildung des ganzen Systems beider Seiten (18Fälle). 
c. Mit partiellen Gangdefekten (7 Fälle). 


Unter 113 Fällen war in 57%, der Nierendefekt auf der linken, in 43%, auf 
der rechten Seite. Bei Doppelbildungen ohne Systemdefekt überwiegt der recht- 
seitige, bei denen mit Systemdefekt der linkseitige Nierenmangel. Am häufigsten 
wurde Nierenmangel vergesellschaftet mit Doppelbildungen und Systemdefekten 
bei rudimentärer Ausbildung des Genitalsystems einerseits gefunden. Die Genital- 
mißbildung wurde stets auf der Seite des Nierendefektes beobachtet, wenn es 
sich um einen Uterus unicornis im weitesten Sinne handelte. Gefäßmißbildungen 
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(Fehlen der Nierenarterien auf der Seite des Nierenmangels) sind fast immer vor- 
handen. Über Anomalien der vorhandenen Nieren ist 10mal berichtet worden 
(1 Hyperblasie, 7 Dystopien, 2 Kuchennieren). Holzbach leitet aus der relativen 
Häufigkeit des Zusammentreffens von Uterusmißbildung und Nierenaplasie die 
wohlberechtigte Forderung ab, bei Fällen mit Uterusmißbildung cystoskopisch 
nach einer Nierenanomalie zu fahnden. E. hält es für wertvoll, auch umgekehrt 
bei entsprechenden Nierenveränderungen die Genitalien zur Beobachtung heran- 
zuziehen. Es folgt nun eine ausführliche Besprechung der Entwicklungsgeschichte, 
wobei der Autor den Darstellungen von Felix folgt. Die verschiedenen Theorien 
über die Entfernung der Mißbildungen des Urogenitalsystems werden besprochen. 
Für eine mechanische Theorie im Sinne Bolaffio’s sprechen viele Momente, 
und E. schließt sich auch dieser Auffassung an. Nach Felix glaubt der Verf., 
das häufigere Vorkommen der linkseitigen Mißbildungen auf die Verdrängung 
der linken Urogenitalfalte infolge der Drehung von Magen und Darm zurückführen 
zu dürfen. In der kritischen Beurteilung eines Falles stellt sich E. auf den Stand- 
punkt, daß es sich um eine frühzeitige Verkümmerung oder rudimentäre Ent- 
wicklung des kaudalen Endes des linken Wolff’schen Körpers handelt. Als Ursache 
hierfür nimmt er einen abnormen Verlauf der linken Urogenitalfalte an, der durch 
den Einfluß der Magen- und Darmdrehung zustande gekommen sein kann. Hand 
in Hand mit der Anomalie des Wolff’schen Körpers geht eine Schädigung des 
Müller’schen Ganges einher. Die Ausbildung der definitiven Ureterknospe unter- 
blieb, wie ja auch bei der Sektion kein Ureterrest gefunden wurde. Die gleiche 
Schädigung, die auf den linken Wolff’schen Gang einwirkte, muß dann später 
auch auf die Entwicklung des linken Müller’schen Ganges eingewirkt haben, 
so daß sein epithelialer Anteil ganz zugrunde ging und sein mesenchymatischer 
Anteil nur unvollkommen sich entwickeln konnte. Die Kürze des linken Liga- 
mentum rotundum ist ebenfalls auf die Verdrängung der linken Urogenitalfalten 
nach links zurückzuführen. Boeminghaus (Halle a.S.). 


34) Zephirino do Amaral. Gestation tubaire bilaterale, laparatomie, salpingectomie 
double, guérison. (Gynécologie et obstétr. tome VI. Nr. 5. 1922.) 


Mitteilung eines Falles dieser seltenen Komplikation bei einer 39jährigen 
Frau, die vier Kinder hatte, und deren Schwangerschaft und Wochenbett immer 
normal verlaufen war. 31, Monate nach Beginn der jetzigen Schwangerschaft 
erkrankte die Pat. mit Blutungen und Schmerzen in der rechten unteren Bauch- 
gegend, so daß zunächst die Diagnose auf Appendicitis gestellt war. Bei der 
gynäkologischen Untersuchung fand sich links ein kleiner Tumor von der Größe 
eines Eies, rechts eine Resistenz. Daraufhin wurde die Diagnose auf geplatzte 
Extrauteringravidität und Ovarialcyste gestellt. Bei der Laparatomie fand sich 
doppelseitige Tubenschwangerschaft mit Bluterguß in den Douglas. 

Lindenstein (Nürnberg). 


35) ‚Guisy. Foetus de trois mois extrait de la cavité vésicale. Assoc. franç. d’urol. 

4.—7. Oktober 1922. (Journ. d’urol. XIV. Nr. 4. S. 324.) 

Bei einer 28jährigen Frau fand sich eine Harnretention bedingt durch einen 
in der Blase liegenden Fötus, der durch die Urethra extrahiert wurde. Es handelte 
sich um eine rechtseitige Tubargravidität, die nach Verlötung mit der Blasenwand 
und Ulzeration in die Blase durchgebrochen war. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 
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36) George Gellhorn. When to operate and when to use radium on fibroids of 
the uterus. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 4. 1922. 
Januar 28.) 

Interstitielle Myome unterhalb des Nabels werden mit Radium behandelt, 
wenn ihre Trägerinnen 40 Jahre oder älter sind. Auch die interstitiellen Myome, 
welche später subserös oder submukös geworden sind, eignen sich für die Bestrah- 
lung. Radium ist der Röntgenbehandlung überlegen, die Verbindung beider 
Methoden oft wirkungsvoller als eine allein. Kranke mit sekundärer Anämie 
und Herzmuskelstörungen werden, falls die Operation ein zu großes Risiko ist, 
bestrahlt, selbst wenn das Myom an sich die Operation verlangt. Die Bestrahlung 
muß immer bald nach der Menstruation einsetzen. Fortfall der Blutung wird 
in 98,4% der Fälle erzielt, eine Schrumpfung der Geschwulst durch blutlose Ka- 
stration oder direkte Einwirkung auf die Geschwulstzellen in 70—80%. Die 
Bestrahlung ist ferner so gut wie ungefährlich und wegen des weit kürzeren Kranken- 
lagers gegenüber der Operation billiger. 

Für die Operation sind zu bestimmen alle Myome, die über den Nabel hinaus- 
reichen, ferner gestielte, submuköse oder subseröse und cervicale Geschwülste 
und alle Myomkranke unter 40 Jahren wegen der Erhaltung der Ovarien und 
Menstruation. Besteht neben dem Myom noch eine Eierstocksgeschwulst, so 
kommt auch nur die Operation in Frage. 

Schwierig ist die Entscheidung zwischen Operation oder Strahlenbehandlung 
bei allen schnell wachsenden, sarkomverdächtigen Fibromen, bei Komplikation 
mit Korpuskarzinom und bei im Becken eingeklemmten Tumoren, welche Blase 
oder Mastdarm schädigen. In diesen Fällen wird der Entschluß zur Operation 
gefaßt werden müssen, wenn die zunächst eingeleitete Radium- oder Röntgen- 
behandlung erfolglos bleibt. Richard Gutzeit (Neidenburg). 





Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Die nächste Tagung findet am Sonnabend, den 12. Januar 1924 
in der Chirurgischen Universitätsklinik im Städt. Krankenhaus 
zu Frankfurt a.M. statt. 


Hauptthema: 
1) Diagnose der Erkrankungen der weiblichen Brustdrüse. 
2) Ergebnisse der operativen Behandlung von Rücken- 
marksstörungen bei Spondylitis und Wirbelfrakturen. 
Anmeldungen von Vorträgen, sowie Wohnungsbestellungen 
erbitte ich bis zum 10. Dezember. Die Mitglieder erhalten das 
endgültige Programm 2 Wochen vor der Tagung. 


Prof. Schmieden. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Allg. städt. Krankenhauses 
in Nürnberg. 


Gefäßschädigung 
nach periarterieller Sympathektomie. 
Von 
Prof. Dr. E. Kreuter. 
Als Brüning auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß in Berlin über seine 


Dauererfolge nach periarterieller Sympathektomie berichtete, stellte er die For- 
derung auf, daß die Adventitia mit sämtlichen Vasa vasorum von allen Seiten der 
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Arterie sorgfältig entfernt werden müsse. Eine Ernährungsstörung des entblößten 
Gefäßes sei nicht zu befürchten, da die Weiterernährung des Arterienrohres vom 
Blutstrom aus erfolge. Brüning konnte in der ganzen Weltliteratur keinen 
Fall finden, in dem es zur Gefäßschädigung gekommen wäre. Bei arteriosklero- 
tischer Gangrän war Brüning mit der Operation bis dahin zurückhaltend, hat 
sie aber in letzter Zeit mit Erfolg versucht. 

Wir haben vor etwa % Jahr folgendes erlebt: 

Ein älterer Sklerotiker wurde mit Gangrän der II. Zehe, zahlreichen lymph- 
angitischen und phlebitischen Strängen am Unterschenkel eingeliefert. Am 
Röntgenbild Kalkschatten bis zur Dorsalis pedis und den Interphalangealarterien. 
Freilegung der Femoralis und sorgfältige zirkuläre Entfernung der Adventitia 
auf 8cm Länge. Das Gefäßrohr zeigt starke ringförmige Kalkeinlagerungen, die 
ihm Ähnlichkeit mit einer Trachea verleihen. Nach der Entfernung der Adventitia 
hat man den Eindruck, als ob die Arterie etwas verlängert wäre. Wundnaht; 
reaktionsloser Verlauf. Rasches Zurückgehen der entzündlichen Stränge am 
Unterschenkel, aber ebenso rasche Entwicklung einer gut demarkierten Gangrän 
einer weiteren Zehe. 

Nach 8 Tagen Entfernung der Wundklammern; Haut verdächtig ge- 
spannt, keine Infektion. Kompressionsverband wegen vermutlicher Blutung. 
2 Tage später, natürlich nachts, schwere arterielle Spontanblutung aus der ge 
platzten Wunde, die einen vollkommen aseptischen Eindruck macht. Ligatur der 
Femoralis, die an der Rückseite und ungefähr in der Mitte des adven- 
titiafreien Längenausmaßes eine kleine Wandnekrose aufweist. 
Nach der Unterbindung rasch weiterschreitende Gangrän, Oberschenkelamputa- 
tion, 14 Tage später Tod an Marasmus. 

Der Fall lehrt eindeutig, daß die Entfernung der Adventitia für die Ernährung 
schwer sklerosierter Gefäße keineswegs gleichgültig ist, und daß die Ernährung 
vom Blutstrom aus nicht genügt, so daß an Stellen mit gleichzeitig geschädigter 
Intima Nekrose der Gefäßwand zu befürchten ist. Es dürfte sich daher empfehlen, 

‚bei der arteriosklerotischen Gangrän mit der Methode von Leriche zurückhaltend 

zu sein. Sie kann zu einem gefährlichen Umweg werden, auf dem man das Ziel 
unserer bewährten Amputationsmethoden — nämlich das Leben zu erhalten — 
unter Umständen verfehlt. 

Wir verfügen bisher über 21 Erfahrungen mit periarterieller Sympathektomie. 
13mal wurde sie bei Ulcera cruris angewendet. Bei älteren Leuten stößt man dabei 
nicht selten auf sklerotische Femorales. Wir haben in solchen Fällen das Gefäß 
nur mehr partiell isoliert, bis höchstens zur Hälfte seiner Zirkumferenz. Der 
Effekt war der gleiche wie bei vollkommener Adventitiaentfernung. Die Ge 
schwüre reinigen sich sehr rasch, dann beobachteten wir aber in allen Fällen einen 
Stillstand und wiederholt Rezidive, trotz Transplantation auf gute Granulations- 
flächen. Bei jugendlichen Individuen, ohne ausgesprochene Varicen und mit 
sehr ausgedehnten Unterschenkelgeschwüren sahen wir 2mal auffallend klein- 
kalibrige, richtig hypoplastische Femorales, so daß man an Gefäßvarietät denken 
mußte und Substitution durch eine andere Arterie, oder an einen Zusammenhang 
der Ulzerationen mit einer wirklichen Gefäßhypoplasie. Die periarterielle Sym- 
pathektomie war auch in diesen Fällen ohne beweisenden Einfluß. Ähnlich war 
unser Eindruck bei 8 Fällen trophischer Geschwürsbildungen nach Nervenver- 
letzung, bei Tabes und Syringomyelie. Auch hier verhältnismäßig rasche Rei- 
nigung und Heilung auch hartnäckig gewesener Ulzerationen, aber Rezidive 
nach mehreren Wochen und Monaten. So wird man, besonders an den unteren 
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Extremitäten, die Empfindung nicht los, daß der unverkennbar günstige Eindruck 
in den ersten Tagen nach der Operation weniger dem geheimnisvollen Sympathicus 
zuzuschreiben ist als der Tatsache, daß die Kranken wirklich ruhig im Bett bleiben. 
Bei Angioneurosen mag es anders sein. 


u nd 9 A —— — 


ll. 
Aus der Chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses in Weimar. 


Eine neue Behandlung der Hautangiome mit Kollodium. 
Von 


Dr. Hermann Krüger. 


Vor % Jahre wurde mir ein erst wenige Tage altes Kind gebracht, welches 
übersät war mit Hautangiomen, und zwar waren Gesicht, Rumpf und Ex- 
tremitäten ziemlich gleichmäßig befallen. Die Größe der Angiome schwankte 
von der eines Hirsekorns bis zu der eines Fingernagels. Sie prominierten, flach 
gewölbt, über die Hautoberfläche, hatten runde oder ovale Gestalt, die kleineren 
hellere, die größeren dunkelblaurote Farbe. Das Kind, ein Mädchen, bot so einen 
abstoßenden Anblick, und die Eltern drängten, daß etwas geschähe. Alle sonst 
bei solitären oder weniger zahlreichen Angiomen gebräuchlichen Maßnahmen, wie 
 Exzision, Ignipunktur, Ätzung, Vereisung, Spicken mit Magnesiumpfeilen usw., 

schienen mir nicht geeignet wegen der großen Zahl der Geschwülste und der dabei 
nicht ganz auszuschließenden Gefahren. Da erinnerte ich mich eines Verfahrens, 
weiches ich 1914 (Münchener med. Wochenschrift Nr. 11) zur Behandlung des 
Othämatoms angegeben hatte, und welches darin besteht, nach der Punktion der 
Geschwulst einen Kollodiumverband anzulegen, um durch die Zusammenziehung 
desselben beim Austrocknen eine Wiederansammlung von Flüssigkeit zu verhüten. 
Die Erzeugung von Blutleere ist jedenfalls ein wichtiger Heilfaktor für Angiome, 
kommen doch auf diese Weise die Spontanheilungen nach Blutungen infolge kleiner 
Verletzungen zustande. Ich schlug also vor, auf die einzelnen Tumoren je einen 
Tropfen Kollodium zu geben. Die erste Behandlung hatte den eklatanten Erfolg, 
daß z.B. ein kleines Angiom auf der Nasenspitze nach Eintrocknen des Kollo- 
diums nicht mehr zu sehen war. Auch die größeren Naevi erschienen infolge 
Auspressen des Blutes sofort kleiner. Ich empfahl nun den Eltern, diese Behand- 
lung alle 2—3 Tage vorzunehmen, da sich die Kollodiumschichten beim Baden 
vermutlich bald ablösen würden, und vor allen Dingen die Geduld nicht zu ver- 
lieren. In den ersten Wochen sah ich das Kind noch einige Male und konnte fest- 
stellen, daß schon viele von den kleineren Angiomen verschwunden waren. Der 
Ennderfolg, den ich vor kurzem bei dem nun %jährigen Kind prüfen konnte, war 


ein überaus erfreulicher. Die Angiome sind sämtlich verschwunden, selbst die 


größten, und zwar ohne die geringste Spur zu hinterlassen. Die Heilung ohne 
Narbenbildung läßt das Verfahren besonders für die Angiome der Gesichtshaut 
als sehr wertvoll erscheinen. Dazu kommt seine absolute Ungefährlichkeit, da 
keinerlei Wundkomplikationen entstehen können. Ein geringer, aber leicht in 
Kauf zu nehmender Nachteil ist, daß etwas längere Zeit bis zur Heilung gebraucht 
wird. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Berlin. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. A. Bier. 


Ein neuer Distraktionsapparat 
und Spannbügel für die Drahtextension'. 
Von 


Dr. Werner Block, 
Assistent der Klinik. 


Das Prinzip, bei der Behandlung von Knochenbrüchen mit Extensions 
methoden den Zug an dem gebrochenen peripheren Gliedabschnitt durch einen 
entsprechenden Gegenzug zu verstärken, liegt in der Natur der Sache und ist so 
alt wie die Methode selbst. Es findet seinen Ausdruck in den verschiedensten 
Maßnahmen zu diesem Zweck, wie Ausnutzung der eigenen Körperschwere durch 
Tieflagerung des zentralen Bruchstückes und dergleichen mehr. Eiselsberg 
hat als erster an demselben Glied mit derselben Extensionsart Zug und Gegenzug 
vereint, kurz danach Käfer ein solches Verfahren mitgeteilt und 10 Jahre später 
Hackenbruch seine bekannte Methode der Distraktion mit Gipsverbänden ver- 
öffentlicht, die inzwischen einige Modifikationen erfahren hat, ohne daß an dem 
Prinzip etwas geändert wäre. Dieselbe Idee der Distraktion wurde auch in die 
Behandlung der Knochenbrüche mit Nagelzügen übernommen, wobei für ge 
wöhnlich durch die Epiphysen des zentralen und peripheren Bruchstückes je ein 
Nagel durchgetrieben wird. Unter der Bezeichnung Schienennagelextension ist 
diese Distraktionsmethode bekannt geworden. Kirschner verband die beiden 
Nägel durch ein ausziehbares Schienengerüst, Steinmann wählte dazu elastische 
Stahlbänder, La mbret konstruierte hierfür einen besonderen Apparat, der später 
von Quénu und Matthieu modifiziert und auch von Lambret selbst weiter 
vervollkommnet wurde, auch von Merhaut wurde ein solcher Apparat mitgeteilt. 
Die Apparate sind meist nur für Unterschenkel berechnet. Borchardt ließ 
einen Distraktionsapparat bauen, der eine Verbindung darstellt von Nagelexten- 
sion mit Gegendruck am Rumpfknochensystem, desgleichen Götze und Pa- 
schoud. Als Hauptvorteil aller Apparate wird die bessere Fixierung der Bruch- 
stücke gegenüber der einfachen Extension gerühmt. Ein großer Teil derselben 
scheint mir aber daran zu kranken, daß bei ihnen die Bewegungsmöglichkeit und 
damit die Beeinflußbarkeit der Dislokation, wie sie in den Hackenbruch’schen 
Kugelgelenkklammern gewährleistet ist, geopfert wurde zugunsten einer größeren 
Stabilität der Apparate selbst. Ich habe vor längerer Zeit einen Nageldistraktions- 
apparat anfertigen lassen, bei dem die volle Bewegungsfreiheit nach jeder Richtung 
hin gegeben ist durch ein mehrfaches Gelenk, das an dem Haltepunkt der Nägel 
angebracht ist. Die Nägel werden mit diesen Gelenken an Schraubenstangen 
durch Muttern fortbewegt und so die Distraktion ausgeübt. Den Apparat habe 
ich in unserer Klinik mit bestem Erfolg angewandt. 

Es lag nun nahe, dasselbe Prinzip der Distraktion auch für die Drahtzüge 
am Knochen zu verwerten, zumal sich uns und auch schon vielen anderen die 
Drahtextension aus verschiedensten Gründen der Nagelextension als überlegen 
erwiesen hat. Bei dieser Aufgabe bot die notwendige Anspannung des Drahtes 





1 Demonstriert auf dem Chirurgen-Kongreß 1923. 
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und seine Verlegung in dieselbe Ebene wie die Haltestangen (Gewindestangen) 
Schwierigkeiten. Leider mußte auf die zunächst beabsichtigte Verwendung von 
Kugelgelenken verzichtet werden, um nicht 
durch derartige Präzisionsarbeiten unter 
den augenblicklichen Verhältnissen die Her- 
stellung übermäßig zu verteuern. So ging 
aus meinem ursprünglichen Nageldistrak- 
tionsapparat der Drahtdistraktionsapparat 
hervor. Auch noch in ihrer jetzigen Form 
ist die äußere Apparatur sowohl für Draht- 
wie für Nagelzüge zu gebrauchen, wenn 
nämlich die Spannbügel ausgeschraubt und 
an ihre Stelle die Nägel durchgeschoben 
werden. 

Der Apparat (Fig. I) besteht aus zwei 
Gewindestangen, an denen, durch Muttern 
beweglich, Spannbügel und Spannvorrich- 
tung für den Draht getrennt verschieb- 
lich sind. a 

Die Spannbügel sind in auf Rohr- 
schellen sitzende mehrfache Gelenkvorrich- 
tungen eingeschraubt. Durch besondere 
Klemmschrauben können die Spannbügel 
und die Rohrschellen je für sich in jeder 
gewünschten Stellung festgeklemmt wer- 
den. Die abgerundet rechteckigen Spann- 
bügel ermöglichen durch einfache Schieb- 
leere (Friktion) verschiedene Spannweiten- 
einstellung, so daß derselbe Bügel sowohl 
an dünnen wie an dicken Extremitäten, an Unter- und Oberschenkel und selbst 
am Becken und Schultergürtel verwandt werden kann. 

Die Anspannung des 
Drahtes erfolgt durch 
Muttern mittels der »ge- 
schlitzten Schrauben«, bei 
denen der Draht durch 
eine Spitzenöffnung durch- 
geführt, in seitliche Rillen 
gelegt und um einen Kne- 
bel am äußeren Ende fest- 
geschlungen wird. Auf 





Fig. 1. 


Drahtdistraktionsapparat, 
am Unterschenkel angelegt. 
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die Gewindestangen aufgeschoben, auf denen auch die Spannbügel sitzen. 
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Fig. 2. 


Einzelner Spannbügel am unteren Femurende angelegt. 
Daneben rechts Rohrschellengelenk mit Klemmschrauben. 


Zum 


Schutz des Stangengewindes tragen die »geschlitzten Schrauben« noch kleine 


Gleitkloben. 
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Auch für sich allein sind die Spannbügel (Fig. 2) zu gebrauchen zur einfachen 
Drahtextension, indem sie aus den Rohrschellengelenken ausgelöst werden und 
dann mit ihren zu diesem Zweck verlängerten Enden in die Schraubenschlitze 
eingesteckt werden unter Entfaltung der Schiebleere. Durch einfaches Drehen 
an den Schlitzschraubenmuttern wird nun der Draht angespannt. 

Angelegt wird der Distraktionsapparat zweckmäßig in folgender Weise: 
Zunächst wird mit einem an seiner Spitze mit einem Öhr versehenen Bohrer der 
Knochen perforiert und dann ein nicht rostender Krupp’scher Stahldraht beim 
Zurückziehen des Bohrers gedoppelt nachgezogen. Nachdem der Draht an den 
»geschlitzten Schrauben« befestigt ist, werden die Gewindestangen, an denen schon 
die Rohrschellen mit den Spannbügeln gleitend angebracht sind, durch die Schrau- 
benschlitze durchgesteckt und nun erst die gewünschte Stellung der Spannbügel 
und der Drahtrichtung eingestellt und durch die Klemmschrauben fixiert. Da 
nach wird der Draht mit Hilfe der Schlitzschraubenmuttern angespannt, nachdem 
zuvor durch Ausziehen der Spannbügelschiebleere dem Draht schon eine gewisse 
Spannung gegeben ist. Es kann auch, je nach dem Sitz des Apparates, eine andere 
Reihenfolge bei der Anbringung von Schlitzschrauben und Spannbügeln auf die 
Gewindestangen eingehalten werden, indem die Spannbügel, wie beispielsweise 
in der Fig. I, nach außen von den Schlitzschrauben zu liegen kommen usw.; nur 
ist unbedingt darauf zu achten, daß die Anspannung des Drahtes mit Hilfe der 
Schlitzschraubenmuttern nicht eher erfolgt, bis 1) durch die Klemmschrauben 
die Spannbügel in der gewünschten Lage und Stellung fixiert sind und 2) durch 
Ausziehen der Schiebleere der Draht schon eine bestimmte Spannung erhalten hat. 
Ist die Drahtspannung vollzogen, dann wird mittels zwischen Spannbügel und 
Schlitzschrauben auf den Gewindestangen sitzenden Muttern die Distraktion auf 
das gewünschte Maß getrieben. 

Die Anwendung des Spannbügels zur einfachen Drahtextension ergibt sich 
nach dem oben Gesagten von selbst (Fig. 2). 

Das Indikationsgebiet für diesen Distraktionsapparat ist gegenüber anderen 
erheblich erweitert. Das liegt einmal an der Verwendung des Drahtes statt der 
Nägel und zum zweiten an der größeren Manövrierfähigkeit des Apparates. Un 
eingeschränkt ist seine Anwendung bei allen Unterschenkelbrüchen. Dabei 
kommen ihm sehr. zustatten die verlängerten Spannbügelenden, die dem Apparat 
die Schwere nehmen und das ganze Glied freischwebend an den im Knochen 
liegenden Drähten halten. Weiterhin ist der Apparat auch zu verwenden am 
Oberschenkel, Ober- und Unterarm, indem entweder durch die zentrale und peri- 
phere Epiphysengegend desselben Gliedabschnittes oder, unter Überbrückung 
von Gelenken, der benachbarten Gliedabschnitte die Drähte gezogen werden. 
Infolge der allseitigen Verschieblichkeit jedes einzelnen Teiles des Apparates ist 
es dabei gleichgültig, ob die beiden Drähte in derselben Ebene liegen oder in dia- 
metral gegenüberliegenden, was namentlich mit Rücksicht auf den Verlauf von 
Gefäßen und Nerven erwünscht und unter Umständen notwendig sein kann, wen? 
nämlich der Apparat, wie ich das kürzlich mit Erfolg getan habe, am Schultergürtel 
oder Becken angreifen soll. Ä 

Bei der blutigen Reposition von schlecht geheilten Knochenbrüchen versucht 
man im allgemeinen durch Hebelwirkung die Fragmente wieder in die richtige 
Stellung zueinander zu bringen, was bei einknochigen Gliedern auf diese Weis 
auch fast ausnahmslos gelingt, desgleichen wenn bei zweiknochigen Gliedern beidt 
Knochen gebrochen sind. Ist aber bei letzteren nur ein Knochen, beispielsweise 
beim Unterschenkel nur die Tibia frakturiert und infolge fehlerhafter Behandlung 
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oder zu frühzeitiger Belastung eine erhebliche Längenverschiebung der Bruch- 
stücke eingetreten, so ist die übliche Reposition durch Hebelwirkung ausge- 
schlossen, weil der andere Knochen die dazu erforderliche Winkelstellung nicht 
zuläßt, und es bedarf schon ganz außerordentlicher Zugkräfte, um zentrales und 
peripheres Bruchende wieder auf die gleiche Höhe zu bringen. Für diese und 
ähnliche Fälle eignet sich mein Apparat zur »temporären Distraktion«, d.h. er 
braucht nur so lange angelegt zu bleiben, bis durch die riesige Gewalt kleiner 
Schrauben mühelos die Knochenenden soweit auseinandergezogen sind, daß sie 
ihre normale Stellung zueinander wieder einnehmen. Dann kann der Apparat 
abgenommen werden, falls durch einen Gipsverband oder sonstige Methoden die 
erreichte Stellung erhalten werden soll, kann aber auch, und das ist abermals ein 
Vorteil, als Fixationsverband bis zur endgültigen Konsolidierung des Bruches 
liegen bleiben. 

Diese Apparatur für die Drahtextensionsbehandlung ist also für die ver- 
schiedensten Verwendungsmöglichkeiten geeignet, sowohl für die einfache wie 
für die doppelte Extension, die Distraktion. Als ihre Hauptvorteile möchte ich 
noch einmal hervorheben, daß getrennt voneinander und deshalb bequemer durch- 
zuführen sind die Befestigung des Drahtes, die Anspannung des Drahtes, die Fixie- 
rung der gewünschten Stellung und Richtung, die Distraktion, die universelle An- 
wendungsmöglichkeit an allen Extremitäten und die aktive und passive Beweg- 
lichkeit sämtlicher Gelenke des kranken Gliedes, soweit sie nicht unmittelbar mit 
eingespannt sind; daneben bietet sie alle auch den bisher bekannten Apparaten 
mehr oder weniger nachgerühmten Vorzüge, namentlich bessere Fixierung der 
Bruchstücke, vollkommenere Ausgleichung der Dislokation, leichte Ausführung 
von Korrekturen vor dem Röntgenschirm, bequeme Zugänglichkeit bei Wund- 
behandlung komplizierter Brüche usw. und unter Umständen die ambulant durch- 
zuführende Extensionsbehandlung. 

Geliefert werden der Apparat, die Spannbügel und der Krupp’sche Draht 
von der Firma Georg Haertel, Berlin, Klopstockstr. 57. Die »geschlitzte 
Schraube: ist- D.R.G.M. geschützt. 
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IV. 


Aus der Poliklinik des „Gratismilch“-Vereins in Budapest. 
Direktor-Chefarzt: Dr. Ernst Deutsch. 


Über eine einfache Methode 
der operativen Korrektur der schweren rachitischen 
Unterschenkelverkrümmungen. 
Von 


Dr. Hugo Strausz, 
Ordinarius. 


Ich will in folgendem ganz kurz über eine Methode der operativen Korrektur 
der schweren (d.h. solcher, bei denen die lineare oder Keilosteotomie nicht 
genügt) rachitischen Unterschenkelverkrümmungen berichten, die seit ungefähr 
6 Jahren nach Angaben des Herrn Dozenten Dr. Alexander Baron von ihm 
und seinen Assistenten angewendet wird. Diese Methode wurde bis heute nur 
deshalb noch nicht publiziert, weil sie für selbstverständlich und naheliegend ge- 
halten wurde; da aber in letzterer Zeit mehrere andere Methoden ‚veröffentlicht 
wurden, halten wir es für zweckmäßig, auch diese zu publizieren — die nach 
unseren Erfahrungen — ihre besonderen Vorteile hat. 

Die Forderungen, die wir an eine gute Methode stellen, sind folgende: 

1) Die möglichst beste Korrektur, mit der möglichst geringsten Verkürzung 
des Unterschenkels. N 

-~ 2) Die einfachste Technik und damit die möglichste Verhütung von Infektion. 

3) Die rascheste und beste Konsolidierung des Knochens. 

Unsere Operation wird in Blutleere folgendermaßen vorgenommen: Gerader 
oder bogenförmiger Hautschnitt über der Krümmung der Tibia, sorgfältige sub- 
periostale Aushülsung und Resektion des 1⁄4—?/s Teiles der Tibia, der den Scheitel 
der Krümmung enthält. Dann wird die Fibula manuell infrangiert und der Unter- 
schenkel bei entspanntem Triceps surae (gebeugtes Knie und plantarflektierter 
Fuß) mit manuellem Zug gerade gerichtet. Das resezierte Knochenstück wird 
nun in den Periostschlauch reimplantiert, wobei — um die beste gerade Lage zu 
erzielen — es eventuell notwendig ist, das Knochenstück etwas (höchstens I cm) 
zu verkürzen, seine Kanten abzutragen und das Ganze. entsprechend um die 
Längsachse gedreht zu reponieren. Darauf folgt sorgfältiger Verschluß des Periost- 
schlauches und Hautnaht. Gipsverband. 

Wir haben die Operation in vielen Fällen mit dem besten Erfolg angewandt 
und können sagen, daß sie den obigen Forderungen — unter den anderen üblichen 
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Methoden — am besten entspricht. Die Korrektur ist tadellos und erfolgt ohne 
nennenswerte Verkürzung, da wir doch von der Kontinuität der Tibia nur minimal 
verlieren. Das Reimplantat verhindert am besten das Zusammenfallen des 
Periostschlauches und dient zugleich als entsprechendstes Gerüst- und Baumaterial 
des sich neubildenden Knochens. Die Konsolidation erfolgt rasch und gut, und 
wie die Röntgenbilder beweisen, ist das umgebaute Reimplantat kalkreicher als 
die Umgebung. 

Springer’s Methode, laut der — wie bekannt — das resezierte Stück in 
mehrere Stücke »segmentiert« in den Periostschlauch reponiert wird, ist über- 
flüssig; sie ist technisch komplizierter und kann auch für Infektion mehr Anlaß 
geben. Die Nekrose von I—2 Segmenten kann auch vorkommen. — Dasselbe 
gilt in vielleicht noch größerem Maß von der Löffler’schen »Knochensalat«- 
Methode. — Orth reseziert den verkrümınten Knochenabschnitt, reimplantiert 
aber gar nichts in den Periostschlauch. Die in seiner vor kurzem publizierten 
Arbeit erschienenen Bilder zeigen zwar eine gute Korrektur, aber die Tibia ist 
an der Operationsstelle viel dünner als sonst und dürfte auch also viel weniger 
Widerstand leisten können. — Das Ausfüllen des Periostschlauches mit Bismut- 
oder Jodoformplomben ist wegen nicht seltener Eiterung verlassen. 

Da die Vereiterung plastischer Knochenoperationen in einigen Fällen auf 
Jodtinkturekzeme zurückgeführt wird, will ich noch das Benutzen von 5% iger 
Pikrin-Alkohollösung zur Desinfektion der Haut vor der Operation empfehlen, 
wie es amerikanische Autoren anwenden. Es entspricht ebenso wie die Jod- 
tinktur, verursacht nie Ekzeme und so wird also wieder eine Eintrittspforte der 
Infektionskeime ausgeschaltet. i | 

Unsere Methode können wir zur Nachprüfung wärmstens empfehlen. 


Eu 


V. 
Aus der Chirurg. u. Orthopäd. Privatklinik Dr. Langemak, Erfurt. 


Verband zur Behandlung von Schlüsselbeinbrüchen. 
Von 


Dr. 0. Langemak. 


Unabhängig von Borchgreving, der seinen Apparat auf dem Chirurgen- 
kongreß 1921 demonstrierte, bin ich zu einer ganz ähnlichen Behandlungsweise der 
Schlüsselbeinbrüche gekommen, die ich seit 1919 zunächst nur bei Kindern, später 
auch bei Erwachsenen mit bestem Erfolg angewendet habe. Da schon Vidakovits 
eine Vereinfachung des Borchgreving’schen Verbandes in diesem Zentralblatt 
1922, Nr. 42 mitgeteilt hat, würde ich auf eine Veröffentlichung verzichtet haben, 
wenn nicht eine Anzahl von Kollegen, die meinen Verband sahen, das Verfahren 
wegen seiner Einfachheit und Billigkeit der Mitteilung wert erklärt hätten. 

Auf die Bruchstelle wird nach möglichst exakter Reposition der Bruchstücke 
(durch Zug am oberen Drittel des Oberarmes nach hinten und außen unter gleich- 
zeitiger Fixation des Ellbogens am Thorax) ein Stück weichen Filzes gelegt und 
dieses mit 5 cm breitem Heftpflasterstreifen, der an der Brust und dem Rücken 
ca. 30 cm in vertikaler oder leicht schräger Richtung herunterläuft, fest angedrückt. 
Eine Dogge gebleichter, weißer Schafwolle, ca. 60 cm lang, ca. 60 Fäden enthaltend 
(Gewicht 50 g), wird über den kranken Arm gestreift, auf die Bruchstelle gelegt 
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und das Ende am Rücken um 90° gedreht, so daß eine 8-Form entsteht. Der 
gesunde Arm schlüpft nun mühelos durch die zweite Öffnung (Fig. 1). Ist die 
Dogge zu lang, so kürzt man sie durch Umbinden eines schmalen Leinenbandes, 
wie das Fiedler! zur Herstellung seines ide- 
alen Bruchbandes für Säuglinge abgebildet hat. 


Bei Kindern benutze ich Zephirwolle, die 
in Lagen von 20—30 Fäden käuflich ist und 
nur 35—45 cm lang zu sein braucht. Bei sehr 
korpulenten und sehr breit gebauten Patt., die 
ich wegen Schlüsselbeinbruch bisher nicht zu 
behandeln hatte, müßte man zwei doppelt- 
zusammengelegte Doggen nehmen und diese in 
der Mitte des Rückens durch Bandstreifen an 

zwei Punkten vereinigen, wodurch wieder die 
8-Form entsteht. 


Um nun einen genügenden Zug nach hinten 
und unten ausüben zu können, wird zunächst 
der der gesunden Schulter anliegende untere 
Schenkel der Dogge mit einer Cambrikbinde 
Fig. 1. angeschlungen, 2—3 Touren werden um die 
Taille geführt, dann der Bindenkopf durch den 








Fig. 2. Fig. 3. 
Verband für Schlüsselbeinfraktur nach Langemak. 


der kranken Schulter anliegenden Schenkel der Dogge gezogen, unter die Taillen- 
touren hindurchgeführt und geknotet. Die Fig. 2 erläutert das besser als die Be- 
schreibung. Bei Erwachsenen, die ihren Arm wie gewöhnlich bei der Arbeit 
brauchen sollen, schiebe ich zum Schutz der Haut unter die unter den Achseln 
verlaufenden Teile einen Streifen Filz und hefte die Ränder mit ein paar Stichen 
zusammen, so daß eine über der Wolldogge verschiebliche Filzröhre entsteht, 
die man beliebig placieren kann (Fig. 3). 








t Fiedler, Zentralbl. f. Chir. 1906. Nr. 44. S. 1162. 
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Da der Verband der Haut aufliegt, kann er Tag und Nacht getragen werden, 
auch ist der Hemdenwechsel unbehindert. Die Wolle kann gewaschen und nach 
Desinfektion wieder verwendet werden, so daß man mit einer Dogge mehrere Patt. 
hintereinander behandeln kann. 

Alle Kranken konnten sofort ihren Arm gebrauchen und selbst schwere Ar- 
beiten ohne nennenswerte Beschwerden verrichten. Den Verband lasse ich 3 Wo- 
chen tragen, er wird alle 5 Tage kontrolliert und, falls nötig, die Cambrikbinde 
erneut angelegt. ° 

Die Heilungsresultate waren in kosmetischer und funktioneller Beziehung 
durchaus erfreulich. 





VI. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Knappschaftslazaretts 
Beuthen, O.-S. 


Zur Frage der Unglücksfälle bei Anästhesien. 
Von 


Dr. med. J. Becker, 
Chefarzt. 


In dieser Zeitschrift (Nr. 6, 1922) berichtet Harttung über unglückliche 
Zufälle bei der Lokalanästhesie, die er bei Strumaoperationen beobachten konnte. 
Einen gleichen Fall mit letalem Ausgang erlebte ich vor einiger Zeit, es wird darüber 
an anderer Stelle berichtet werden. 

Aus der Literatur geht hervor, daß die Lokalanästhesie doch wohl nicht so 
ganz ungefährlich ist, wie man dies allgemein anzunehmen geneigt ist. Zur Illu- 
stration dessen folgender Fall: 

28jährige Frau mit beiderseits mittelgroß ausgebildeten Krampfadern. 
1, Stunde vor der angesetzten Operation 0,01 Morphium subkutan. Injektion 
von insgesamt 200 ccm iger Novokain-Suprareninlösung (Tbl. A) in die 
Gegend beider Venae saphenae und in die Umgebung der Varixknoten mittels 
subkutaner Umspritzung. Gleich nach der Ligatur der rechten Vena saphena 
fängt die Pat. an ganz unruhig zu werden, schreit lebhaft, macht Abwehrbewe- 
gungen, klagt über Herzkrämpfe, gibt an, nichts mehr zu sehen, klagt über Un- 
vermögen, die Finger zum Schluß bringen zu können, Kribbeln in diesen, hat leb- 
haftes Durstgefühl und klagt dabei immer und immer wieder über Herzbeschwerden 
(Krampf, angeblichen Stillstand), Atmung ruhig, Puls bleibt regelmäßig. 

Bei dem bedrohlichen Zustand wurde die Operation abgebrochen, Verab- 
folgung von Analepticis (Kampfer, Digalen. Nachdem Pat. ins Bett gebracht 
war, mehrfaches Erbrechen zu beobachten, klagt immer und immer wieder über 
Herzkrampf. Etwa 6 Stunden lang hielten diese bedrohlichen Herzbeschwerden 
an. Zu erwähnen ist noch, daß die Pat. absolut frei von nervösen Symptomen 
war, daß auch das vor der beabsichtigten Operation untersuchte Herz als gesund 
befunden wurde. Auch ein Internist, der die Frau später untersuchte, fand keine 
krankhaften Veränderungen am Herzen. 

Nach meiner Meinung lag in dem geschilderten Fall eine Novokainintoxikation 
vor. Zu erklären ist diese meines Erachtens damit, daß Anästhesieflüssigkeit 
in die Blutbahn gelangte, konnte ich doch am Tage nach der beabsichtigten Opera- 
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tion am rechten Unterschenkel in der Umgebung einer Injektionsstelle eine größere 
subkutane Blutung feststellen. 

Die mir aus der Literatur bekannten Fälle mit unglücklichem Ausgang bei 
der Lokalanästhesie, der selbst erlebte Fall von letalem Ausgang nach Anästhe- 
sierung einer Struma und die oben erwähnte Intoxikation nach Anästhesierung 
von Varicen lassen doch den Gedanken aufkommen, daß man die Lokalanästhesie 
nicht immer als so harmlos ansehen soll, wie dieses wohl sonst allgemein der Fall 
sein dürfte. Wenn man solche Zufälle als Operateur erlebt hat und die bedrohlichen 
Zustände beobachtet, in die die Patt. kommen können, so muß man sich doch 
fragen, ob die Furcht vor den Gefahren einer Allgemeinnarkose in Ärzte- und 
auch in Laienkreisen so ganz zu Recht besteht. Ich verkenne keineswegs die 
Gefahren einer Narkose, kann aber immer und immer wieder nur behaupten, 
daß geschickte und gewissenhaft ausgeführte Narkosen die Gefahren und Nach- 
teile derselben auf ein Minimum reduzieren lassen. Deshalb ist es Pflicht eines 
jeden Arztes, sich mit der Ausführung der Narkose gehörig vertraut zu machen, 
sie ist eben trotz der Fortschritte und auch der bekannten Nachteile der Lokal- 
anästhesie nicht zu entbehren. 








VII. 
Aus der IIi. Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. M. Borchardt. 


Über die Bakteriologie 
der gereinigten granulierenden Wunde. 


Zu dem Aufsatz von Melchior und Lubinski 
in Nr. 33 dieses Zentralblattes. 


Von 
Walter Grossmann. 


Bei systematischen Untersuchungen zur. Frage der Wunddiphtherie, die vor 
einem Vierteljahr abgeschlossen wurden und demnächst a. a. O. veröffentlicht 
werden, prüfte ich im ganzen 400 Wunden auf die Anwesenheit der verschiedensten 
Mikroorganismen. Ein großer Teil der Wunden wurde mehrmals, eine erhebliche 
Anzahl in Abständen 6mal und öfter untersucht. Dabei kamen zahlreiche gut 
‘granulierende, unauffällig aussehende Wunden entsprechend den von Melchior 
und Lubinski geprüften zur längeren Beobachtung. Es wurden auch in den 
späteren Stadien der Granulation, denen diese Autoren besonderes Interesse wid- 
men, sowie nach Beendigung des Wundverschlusses Abstriche gemacht und nach 
verschiedenen zur Diphtheriediagnose üblichen Methoden untersucht. 

Als einigermaßen »gut aussehende« Granulationsflächen kann ich in meinem 
Material 203 Wunden bezeichnen, die bei zunehmender Reinigung und fortschrei- 
tender Heilung bis zur Wiederherstellung der Epitheldecke mit den gebräuchlichen 
indifferenten Salbenverbänden behandelt wurden. Es handelte sich somit um die 
Stadien der Wundheilung, in denen die Abwehrkräfte des Organismus, insbesondere 
der Wall der Wanderzellen, hinreichend ausgebildet sind, um das Granulations- 
wachstum gegen die Wundflora zu schützen, Stadien also, in denen der Chirurg nie 
daran denken wird, desinfizierende Wundpräparate anzuwenden, die ja für ganz 
andere Zwecke geschaffen sind. Es scheint deshalb für die Praxis der Wundbehand- 
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lung ganz gleichgültig, ob überhaupt, welche und wieviele Bakterienkeime die be- 
treffenden Wunden enthalten. Man setzt voraus, daß diese nunmehr belanglos 
geworden sind und kann getrost annehmen, daß auch hochvirulente Erreger, z. B. 
Diphtheriebazillen, die jetzt in die Wunde gelangen, entweder gar nicht Fuß fassen 
oder sofort mit Leichtigkeit niedergekämpft werden, ohne daß es zu sichtbaren 
entzündlichen Reaktionen zu kommen braucht. Derartiges konnte ich an zahl- 
reichen Wunden beobachten und auch im Experiment verfolgen (Wundimpfung 
mit Diphtheriebazillen und Coli). 

Wenn Melchior und Lubinski 10 von 69 Wunden bei einmaliger Abimpfung 
bakterienfrei finden, so berechtigt das noch keineswegs zu dem Schluß, daß ein 
großer Teil der gereinigten Granulationen steril sei. Häufiger war unter den zahl- 
reichen Abstrichen meiner wiederholten Wundprüfungen kein Bakterienwachstum 
zu erzielen. In solchem Fall wurde die Abimpfung baldigst wiederholt und brachte 
dann regelmäßig Mikroorganismen zutage. Ebenso kam es vor, daß mehrere Ab- 
striche, die von verschiedenen Stellen derselben Wundfläche entnommen waren, 
verschiedene Resultate in Art und Menge der Keime ergaben und zum Teil auch 
steril waren. Es scheint deshalb Vorsicht in der Beurteilung einzelner Abimp- 
fungen geboten zu sein. Richtig ist zweifellos, daß in älteren Granulationen im 
allgemeinen weniger zahlreiche Keime als anfangs gefunden werden. Ebenso ver- 
schwinden in der Überzahl der Fälle allmählich alle Bakterienarten bis auf die 
Staphylokokken. 

Gegen Ende der Heilung fehlte der Staphylococcus aureus in keiner Wunde, 
auch konnte er häufig auf frischen Narben nachgewiesen werden; 115mal blieb er 
während der ganzen Beobachtung in Reinkultur. Staphylococcus albus wurde nur 
22mal, und zwar vorübergehend gefunden, 14mal trat zeitweilig Proteus auf, ohne 
sich klinisch bemerkbar zu machen. Er schien oft ein paar Tage lang die ganz 
übrige Flora zu überwuchern, doch verschwand er stets vor Abschluß der Epitheli- 
sierung. 

Aus dauernd klinisch einwandfreien Wunden wurden 65mal zur Diphtherie- 
gruppe gehörige Stäbchen gezüchtet. 12mal handelte es sich um echte Diphtherie- 
bazillen, die sich in 8 Fällen in avirulente Mutationsformen umzuwandeln schienen, 
während sie 2mal bis zum Ende der Heilung und 2mal noch auf den Narben voll- 
virulent nachzuweisen waren. Der Typ der anderen Stäbchen entsprach 36mal 
dem Paradiphtheriebazillus Lubinski, 26mal dem Pseudodiphtheriebazillus, 4mal 
fanden sich Keime aus beiden Gruppen. Diese diphtheroiden Stäbchen hielten sich 
zumeist sehr lange ohne bemerkbare entzündliche Reaktion auf den Granulationen 
und ohne Störung des Heilungsverlaufes. Auch sie fanden sich ab und zu noch auf 
jungen Narben. Die Zahl dieser Diphtheroiden nahm allerdings in den letzten 
Wundstadien gewöhnlich stark ab. Das Vorkommen des echten Diphtheriebazillus 
in fast 6°, sauberer Wunden stimmt mit dem Prozentsatz von Melchior und 
Lubinski annähernd überein. 

Sehr selten waren Streptokokken. In zwei Fällen zeigten sie sich eine kurze 
Zeit lang in Reinkultur, 15mal kamen sie als vorübergehende Mitbewohner der 
Wunde vor. 

Es bestätigt sich hier also gleichfalls die doch wohl allgemein geläufige Tat- 
sache, daß »sichere Beziehungen zwischen Beschaffenheit der Granulationsoberfläche 
und Bakteriengehalt« nicht bestehen. Klinisch ergibt sich daraus die Folgerung, 
daß auch spezifische Erreger auf unauffälligen Wunden sich selbst zu überlassen 
sind, also nicht etwa Antitoxin zu geben ist, falls man einmal zufällig Diphtherie- 
bazillen auf einer harmlosen Wunde entdecken sollte. 
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Die starken Abwehrkräfte der Wunde sitzen im aktiven Serum und in den 
Rundzellen der Granulationen, die nur so lange ins Exsudat wandern, als eine 
stärkere Virulenz der Keime vorliegt. Der Thierschlappen wächst nach vielfachen 
Erfahrungen auch auf schwer infizierten Wunden oft gut an. Ich sah es z.B. bei 
einer Diphtherie-Streptokokkenmischinfektion. Daß das Transplantat aber bakte- 
rizide Kräfte entfaltet, wie Melchior und Lubinski annehmen, ist nicht sehr 
wahrscheinlich. Offenbar wirkt es in der Hauptsache als gute Wundbedeckung 
und Granulationsreiz. 





VIII. 


Trypaflavin bei allgemeiner Sepsis 
und örtlicher Entzündung. 


Von 
Dr. Paul Lengemann, Chirurg in Bremen. 


Bei Besuchen von Universitätskliniken und großen chirurgischen Kranken- 
häusern ist es mir öfters aufgefallen, daß von Trypaflavin und Argoflavin noch 
niemals Gebrauch gemacht war. Sprach ich dann von Rettungen durch Trypa- 
flavin, wurde ich aufgefordert, diese Erfahrungen bekannt zu geben, da die meisten 
Chirurgen nach ungenügenden Erfolgen mit Collargol die Empfehlungen der neuen 
Mittel aus begreiflichem Mißtrauen unbeachtet ließen. | 

Mir war es ebenso gegangen, bis ein mir persönlich nahegehender Fall mich 
veranlaßte, Trypaflavin zu versuchen. Ein mir befreundeter Kollege brachte 
mir sein einziges Kind, nachdem er die sonst bekannten Mittel erfolglos erschöpft 
hatte, mit schwerer allgemeiner Sepsis nach Angina ohne lokale Herde. Fieber 
immer über 40°, Puls fliegend, das früher strahlend gesunde, lebensfrohe Mädchen 
liegt völlig apathisch da, genießt kaum noch etwas Flüssigkeit; Prognose also ganz 
ungünstig. Nach einer intravenösen Injektion von 20g %%iger Trypaflavin- 
lösung 39°, erwachende Anteilnahme an der Umgebung. 2 Tage später nach der 
zweiten Spritze 38°, beginnender Appetit. 2 Tage später nach der dritten Spritze 
37°, dabei bleibt es, ungestörte Rekonvaleszenz bis zu völliger Wiederherstellung. 

Beim 2. Fall handelte es sich wieder um ein einziges Kollegenkind. Nach 
Ausdrücken eines Furunkels am Rücken Koxitis, Endokarditis, leichte, aber ganz 
ausgesprochene Meningitis mit starker Nackensteifigkeit. Vom Tage der ersten 
Trypaflavininjektion an langsame Entfieberung und Besserung aller Symptome 
bis zur Heilung. 

Bei einem Jüngling trat nach einer großen Operation am Hüftgelenk einige 
Tage nach der Operation Fieber auf, Entzündung und Eiterung am (nicht ope- 
rierten) linken Ellbogengelenk und an der Operationsstelle.. Ursache: Ein großer 
Nackenfurunkel, der unbeobachtet geblieben war, weil ich den Pat. zuletzt Wochen 
vorher und dann erst wieder auf dem Operationstisch gesehen hatte. Hohes 
Fieber, Prognose sehr ernst: Auf Trypaflavin völlige Wiederherstellung. 

Der 4. Fall, den ich erwähnen will, hat besondere Beweiskraft. Es handelte 
sich um meinen Schwager. Wegen Glaucoma simplex bei hoher Myopie war von 
Prof. Grunert auf beiden Augen die Elliot’sche Trepanation ausgeführt worden. 
Nach einigen Monaten trat auf dem besseren linken Auge infolge einer Grippe- 
conjunctivitis Spätinfektion auf. Trotz sofortiger energischer Lokalbehandlung 
kam es zu schwerer Panophthalmie, so daß Exenteration des Bulbus gemacht 
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werden mußte. 1 Jahr danach erkrankte das andere Auge an akuter Bindehaut- 
entzändung. Es kam wieder zu Spätinfektion von der Elliotblase aus. Eine 
Eiterstraße senkte sich von der Trepanationsstelle aus bis zum Boden der Vorder- 
kammer. Wenige Stunden nach dem ersten Auftreten von Irisschmerz und Neblig- 
sehen war die Sehkraft bis auf das Erkennen von Handbewegungen gesunken. 
Verglich man diese sich so unheimlich rasch entwickelnden Vorgänge mit dem 
Schicksalsverlauf des zuerst erkrankten Auges, so mußte man es nach mensch- 
licher Berechnung für verloren erachten. Ich konnte, durch unglückliche Zufälle 
behindert, erst 6 Stunden nach Beginn der akuten Iridozyklitis am Krankenbett 
erscheinen, gab sofort 80 ccm Trypaflavin intravenös und 12 Stunden später 
nochmals 80 ccm der 1% igen Lösung. Von da ab sistierte die Verschlimmerung, 
unter wiederholten Trypaflavininjektionen und örtlicher Behandlung erfolgte 
eine so günstige Abheilung, daß die Medien völlig klar wurden und das Auge 
jetzt besser ist als vor dem Anfall (S = 0,9). Mein Schwager hat seine Berufstätig- 
keit als Rechtsanwalt wieder aufgenommen. | 

In anderen Fällen hatte ich den Eindruck von Wirksamkeit des Mittels, sie 
waren aber wegen Mitwirkens anderer Eingriffe nicht so einwandfrei beweisend; 
in anderen Fällen wieder schien es keinen Einfluß auszuüben. Die vier angeführten 
Kranken aber danken nach meiner Meinung dem Trypaflavin alles, und ich halte 
es für angezeigt, daß es in den großen Betrieben angewendet wird und auch die 
Studenten auf seine Leistungsfähigkeit hingewiesen werden. 





IX. 


Azoospermie bei Leistenhoden 


(bzw. Kryptorchismus) und kurze Bemerkungen zur Arbeit von 
R. Paschen über »die operativen Erfolge des Kryptorchismus« 
Zentralblatt 1923. Nr. 38. 


Von 


E. Glass in Hamburg. 


In Nr. 38 des Zentralblattes berichtet R. Paschen statistisch über Nach- 
untersuchungsresultate von Kryptorchismusoperationen der letzten 25 Jahre im 
Krankenhaus Eppendorf. Hierbei ist eine Trennung von echtem Kryptorchismus 
und Leistenhoden nicht vorgenommen, vermutlich, weil sie auf Grund der alten 
Krankenblätter nicht möglich war. Die definitiven Resultate sind wohl mehr von 
dem Grad der Verkürzung der Samenstranggebilde als von der Beseitigungs- 
methode abhängig. 

In seiner Mitteilung spricht Paschen von der Eröffnung des Proc. vaginalis 
peritonei und seiner Behandlung »nach Winkelmann«. Winkelmann hat 
meines Wissens nur eine Umkehrung der Hodenhüllen als Hydrokelenopera- 
tion — nicht aber bei der Leistenhodenoperation — angegeben, während ich — 
Zentralblatt f. Chirurgie 1920, Nr. 8 angab, »eine Umstülpung der distalen Blätter 
des Recessus und der Hodenhüllen und Vernähung im Sinne eines Winkel- 
mann« für die Leistenhodenoperation vorzunehmen, wozu ich die Annähung 
an das Periost des Schambeines (Symphyse) hinzufügte. Letztere wurde — mir 
seinerzeit unbekannt— nach Lotheisen bereits von Bayer (1896) und Helferich 
(1899) ausgeführt, doch deckt sich meines Erachtens die »parafunikuläre« Naht 
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nicht ganz mit meinem Vorgehen. Prioritätsansprüche mache ich indessen 
keineswegs. 

Ich benutze diese Gelegenheit vielmehr dazu, vorläufig auf eine mir neue 
Beobachtung bei zwei Kryptorchismus- bzw. Leistenhodenfällen hinzuweisen. 
In diesem Jahr kamen zwei ältere Patt. mit der Bitte um operative Beseitigung 
ihrer Leistenhoden ohne irgendwelche Beschwerden zu mir. Pat. X., 
19jährig, einerseits Leistenhoden, der zweite Hoden im Skrotum etwas kleiner 
als normal; Pat. E. S. (‚Journ.-Nr. 454), geb. 13. XII. 1902, Kommis, also 20jährig, 
mit rechtseitigem Leistenhoden und linkseitigem echten Kryptorchismus. 

Beidemal sah ich keine Indikation, konnte aber bei beiden Patt. eine 
Azoospermie bei sonst erhaltener Geschlechtsfunktion feststellen. Ich bitte, 
diese Feststellung an größerem Material nachprüfen zu wollen, da sie wichtig 
wäre für die Beurteilung, ob die Operation in Hinsicht auf die Hodenfunktion 
überhaupt zweckmäßig ist — vornehmlich bei älteren Patt. — oder ob sie nur 
gewissermaßen eine kosmetisch-wiederherstellende Operation ist, die ihren psycho- 
therapeutischen Wert haben kann? 








X 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Jena. 
Direktor: Prof. Dr. Guleke. 


Zur subserösen Cholecystektomie. 


Von 
Dr. Hermann Nieden, 
Privatdozent. 
Die subseröse Ausschälung der Gallenblase — zuerst von Courvoisier 


empfohlen — besitzt durch die Vermeidung der Blutung aus dem Leberbett, durch 
die Sicherung gegen Gallenabfluß und die Vermeidung von Adhäsionen so zahl- 
reiche Vorteile, daß sie heute wohl von jedem Operateur angestrebt wird. Mit 
Recht wird sie daher auch als Vorbedingung für die sogenannte ideale Cholecyst- 
ektomie gefordert. 

Leider stehen der technischen Durchführung, wie jeder Erfahrene weiß, oft 
recht beträchtliche Hindernisse im Weg. Verhältnismäßig am leichtesten gelingt 
es, die akut entzündete und serös durchtränkte Gallenblasenwand aus ihrem 
Serosaüberzug auszuschälen. Die dann meist beträchtliche Dicke der Wand läßt 
auch bei tieferer Ritzung der Serosaschicht eine Eröffnung des Blaseninnern leicht 
vermeiden. Im Gegensatz dazu wird es bei chronisch entzündeten oder gar ge- 
schrumpften Gallenblasen wohl auch dem sorgsam Präparierenden selten gelingen, 
die Serosahülle von der bindegewebigen Wand abzuziehen, ohne das Risiko einer 
Eröffnung der Gallenblase zu laufen. Eine Mittelstellung zwischen beiden nimmt 
die wenig entzündete Steinblase ein, wie sie jetzt — dank der größeren Zahl von 
Frühfällen — immer häufiger Objekt unserer chirurgischen Behandlung wird. 

Bei dieser ist die Ausdehnung der Verwachsungen zwischen Blasenwand und 
Serosa nur unbedeutend, die Ablösung gelänge daher leicht, wenn nicht die Zart- 
heit der Wandung oft schon bei leichter Messerführung eine Verletzung veranlaßte. 

Für derartige Fälle hat sich mir ein Vorgehen bewährt, das ich mir in An- 
lehnung an die günstigen Erfahrungen bei serös durchtränkten Gallenblasen aus- 
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gebildet habe. Durch Einspritzen von Kochsalzlösung mit feinster Kanüle in das 
lockere Bindegewebslager zwischen Serosa und Wandung gelingt es leicht, die 
beiden voneinander abzuheben und dadurch bei der Spaltung auch dem Auge 
die Grenze zwischen beiden Schichten deutlich sichtbar zu machen. Gewöhnlich 
empfiehlt sich von zwei Einstichpunkten aus die Lösung einzubringen, häufig 
genügt aber auch ein einziger Einstichpunkt, damit sich von diesem aus die Flüssig- 
keit rings um die Gallenblase ausbreitet. 

Ich habe durch diesen kleinen Kunstgriff in einer Reihe von Fällen mir die 
subseröse Ausschälung wesentlich erleichtern können. In ähnlicher Weise läßt 
sich die Aufblätterung auch durch kurzes Bedecken der freigelegten Gallenblase 
mit einer feuchten heißen Kompresse erzielen. Bei Fällen ausgedehnter Verwach- 
sungen wird allerdings auch dieses Vorgehen versagen und nur die Exzision aus 
dem Leberbett übrig bleiben. 








XI. 


Erwiderung auf die Bemerkung des Herrn Enderlen 
in Nr. 30 des Zentralblattes für Chirurgie. 


Von 
Dr. Ernst Seitz in Frankfurt a.M. 


Ich habe keine »neue Methode« veröffentlicht, bin vielmehr ausdrücklich und 
in der Hoffnung, damit eine Bemühung des Herrn Enderlen unnötig zu machen, 
von der Annahme ausgegangen, daß es sich bei meiner Mitteilung um ein bereits 
von anderen ausgeübtes Verfahren handle, das nur noch eine weitere Verbreitung 
verdiente. So kann ich also die Bemerkung des Herrn Enderlen nur als eine 
Ergänzung meiner Mitteilung auffassen und verbinde mit bestem Dank dafür die 
Hoffnung, daß die in Frage stehende Methode sich nunmehr bald einer allgemeinen 


Anwendung erfreuen möge. 
Q 








Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 

1) Bericht über die 8. Tagung der Bayer. Chirurgen. Sonnabend, 
den 7. Juli 1923 in der Chirurg. Klinik und im Anatomischen 
Institut in München. 

Vorsitzender: König (Würzburg). 


Aufstellung der v. Angerer-Büste mit Begleitworten von Herrn Geheimrat 
Sauerbruch. 

l. Thema: Das Karzinom, insbesondere Diagnostik und Therapie, mit 
Ausschluß der Strahlenbehandlung. 

König (Würzburg): Einführung. 

Die Beschäftigung mit dem Karzinom hat sich seit etwa 15 Jahren in hohem 
Maße der Strahlenbehandlung zugewandt. Den Höhepunkt stellte das Jahr 1914 
dar, in welchem von gynäkologischer Seite die Forderung aufgestellt wurde, auch 
operable Karzinome von vornherein zu bestrahlen. Nachforschungen der von 
Krönig bestrahlten Fälle mit Mammakarzinom haben indes weit schlechtere 
Ergebnisse gehabt als die Operation, besonders bei operablen Fällen. Für andere 
chirurgische Karzinome sind die Ergebnisse noch schlechter. 

a 
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Infolge des Drängens von Chirurgen und Ärzten zur Strahlenbehandlung der 
Karzinome haben sich die Auffassungen über das, was die Chirurgie in der Be- 
kämpfung des Karzinoms wirklich leisten kann, allzusehr von der Wirklichkeit 
entfernt. Die heutige — von der Strahlenbehandlung völlig absehende — Aus- 
sprache soll hier klärend wirken und zur Vertiefung unserer Beobachtungen nach 
dem Wesen des Karzinoms auffordern. 

Wichtig ist die Registrierung der absoluten Heilungen auf operativem Wege. 
Diese, für ihr Leben gesund bleibenden Operierten sind durch die Operation 
geheilt, wle nach Exstirpation eines gutartigen Tumors, ohne das 
dunkle X der im Verborgenen ruhenden Schädigungen, die auch eine 
Heilung durch Radiotherapie begleiten können. 

Betont muß werden die Möglichkeit der Dauerheilung durch Rezidivoperation. 
Die Rezidive frühzeitig festzustellen, verfolgt eine Dauerkontrolle der in Behand- 
lung tretenden bösartigen Tumoren, der seit 1919 an der Würzburger Klinik 
600 Fälle unterzogen sind. 

K. erörtert die Frage, warum so viele Karzinome in inoperablem Zustand 
zur Klinik kommen. Eine Zusammenstellung von Riffarth über 560 Karzinome 
der Würzburger Klinik seit 1919 ergab für Lippen- und Zungenkrebs 100% Ope- 
rabilität, für Mamma 89%, für Magen 40%, für Mastdarm 37%,. Über den Zungen- 
krebs ist das Publikum hinreichend aufgeklärt, daher 100%, Operabilität. 


Der Arzt schätzt zeitweise die Operationsgefahr zu hoch, die Aussichten 
für Dauerheilung zu niedrig ein. Gute Ergebnisse werden nur erzielt durch 
großzügige und dabei äußerst penible Operation. Danach soll der Arzt den 
Operateur auswählen, dann werden auch die persönlichen Erfahrungen über 
die von ihm überwiesenen Patt. ihn mehr ermutigen. Im übrigen ist die Diagnostik 
noch nicht genügend herangezogen; für feinere Untersuchungen (Cystoskopie, 
Rektoskopie, Röntgendurchleuchtung) muß der Arzt die Indikation stellen. 

Eine allgemeine Diagnostik des Karzinoms, wie die Wassermann’sche Re- 
aktion bei Lues, wäre zu wünschen. Unsere Erfahrungen über die zur Verfügung 
stehenden Methoden werden besprochen werden. 

Wir sind uns der Unzulänglichkeit unserer Leistungen bewußt. Ausgiebige 
Beobachtung und Forschung über das Karzinom sind notwendig. Durch die 
experimentelle Krebserzeugung sind wir einen Schritt näher gekommen. Nament- 
lich tritt die Bedeutung der präcancerösen Zustände hervor. Ihre Kenntnis kann 
durch rechtzeitige Eingriffe vielleicht in prophylaktischem Sinne wirken. 


Was uns nottut, ist erneute Vertiefung in die Arbeit am Karzinom, wie sie 
die Chirurgie von je getrieben hat, bis endlich auch hier einmal der große Wurf 
gelingt. 

Hagemann (Würzburg): Referat. An der Hand von Sammelstatistiken aus 
den letzten 20 Jahren über Mammakarzinom, Rektumkarzinom, Magenkarzinom 
aus den verschiedenen Kliniken und an der Hand von durch Hölzel, Würzburg, 
an der Würzburger Chirurgischen Klinik gesammelten Statistiken über Magen- 
und Mastdarmkrebs kann nachgewiesen werden, daß bei den einzelnen Karzinom- 
formen Dauerheilungen vorkommen, welche sich über 10—20 Jahre erstrecken. 
Die Aufstellungen zeigen ferner, daß die Ergebnisse der operativen Behandlung 
der einzelnen Karzinome im Laufe der Jahre durchgehends besser geworden sind. 
Während z. B. beim Brustkrebs eine Rezidivfreiheit zu Billroth’s Zeiten nur 
in 4,77°, der Fälle erzielt wurde, wurden bereits in den 80iger Jahren Heilungen 
in über 20%, der Fälle und in den letzten Jahrzehnten in über 30°, der Fälle er- 
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zielt. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei dem Magen- und Mastdarmkrebs. Mit 
der Besserung der Heilerfolge ist gleichzeitig eine Verringerung der Mortalitäts- 
zahl zu bemerken. 

Die Fortschritte in den operativen Erfolgen sind in erster Linie zurückzuführen 
auf den Ausbau der radikalen Operationsmethoden. Dieser Ausbau der Operations- 
methoden gründet sich auf die bessere Kenntnis der Ausbreitungswege der Kar- 
zinome, vor allem in den Lymphbahnen und auf die Kenntnis der lokalen Rezi- 
dive. An dem Beispiel des Mammakarzinoms wird gezeigt, wie immer ausge- 
dehntere Operation — Ausräumen der Achselhöhie, dann Wegnahme der Brust- 
muskulatur — immer bessere Erfolge erzielten. Das gleiche kann von dem Mast- 
darmkarzinom gesagt werden. 

Die Ausdehnung der Operation findet aber ihre Grenzen, und es läßt sich nach- 
weisen, daß ein radikales Operieren im allgemeinen nur dann mit Aussicht auf 
Erfolg möglich ist, wenn die Metastasierung auf die regulären Lymphdrüsen erster 
Ordnung beschränkt ist. Es gilt das z. B. wieder für das Mammakarzinom, dann 
vor allem auch für das Magenkarzinom und auch für die Gesichtskarzinome. Ein 
Überschreiten dieser Grenze macht zwar ein scheinbar radikales Entfernen aller 
Metastasen nicht immer unmöglich, z. B. die subraclavicularen Drüsen beim 
Mammakarzinom. Es kommt aber in der Regel der Fälle zu fernen Metastasen. 

Die Prognose eines Karzinomfalles scheint also in erster Linie abhängig zu 
sein von der rechtzeitigen, d. h. frühzeitigen Operation. Ein Vergleich der ein- 
zelnen Gruppen von Mammakarzinomen, wie sie Steinthal angegeben hat, be- 
leuchtet diese Tatsache schlagend.. Während von den Fällen der Würzburger 
Klinik die Fälle der Gruppe I alle einer Dauerheilung zugeführt wurden, wurde 
keiner aus der Gruppe IlI geheilt. Trotzdem gelingt es durchaus nicht immer 
auch bei frühzeitiger Operation zu einer Zeit, wo noch gar keine Metastasenbildung 
nachweisbar ist, und der Tumor noch scharf lokalisiert ist, durch einen radikalen 
Eingriff eine Dauerheilung zu erzielen. Wie weit die Art des Karzinoms, sein 
biologisches Verhalten, sein histologischer Aufbau dafür von Bedeutung ist, läßt 
sich heute noch nicht sagen. Die vielfach in der Literatur niedergelegten Befunde 
lassen ein klares Bild noch nicht erkennen, vor allem wohl, weil die histologischen 
Bilder von den einzelnen Autoren unter verschiedenen Gesichtspunkten zusammen- 
gestellt sind. In einer Reihe von Fällen scheint nicht so sehr die besondere Art 
des Tumors als vielmehr das biologische Verhalten des ganzen Körpers, Störungen 
der inneren Sekretion, Besonderheiten der Konstitution für den Verlauf einer 
Krebskrankheit verantwortlich zu sein. $ 

V. E. Mertens (München). Über die Behandlung eines Melanosarkom- 
pferdes mit seiner eigenen Geschwulst. 

Die 14jährige Schimmelstute hatte ein inoperables, jauchendes Sarkom an 
der Schweifrübe, um den After und das äußere Genitale, nebst Metastasen unter 
der Rumpfhaut. & 

Die Behandlung bestand darin, daß je 1—2 g Geschwulstbrei in %2% iger 
Karbol-Kochsalzlösung aufgeschwemmt unter die Haut des Halses gespritzt wurden. 
Zunächst wurden in 2 Monaten 14g verabfolgt; das Pferd wog 380 kg. 

Die Geschwüre heilten ab, so daß die Geschwulstoberflächen durchweg trocken 
wurden. Die kleinen Knoten am Rumpf — der einzige sehr große war für die 
Behandlung exstirpiert worden — schwanden. Auch die Ausgangsgeschwulst 
wurde kleiner: der Schweif wurde wieder beweglich, die anfangs von der Ge- 
schwulst fast ganz überdeckte Schamspalte wurde wieder ganz frei. Neben dem 
allmählichen Schwund wurde auch schnelles Einschmelzen beobachtet. Es ent- 
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stand eine 50 ccm haltende »Cyste«, in deren dünnflüssigen Inhalt wohlerhaltene 
Geschwulstzellen sich fanden. Sehr deutlich war die Zunahme der Verschieblich- 
keit der einzelnen Geschwulstteile, die sich allmählich abgrenzten. 

Im Laufe der Zeit, bis jetzt, bekam das Pferd noch 66g Geschwulst, im ganzen. 
Der anfangs in harte Massen eingemauerte After wurde völlig frei, so daß es möglich 
wurde, durch Eingehen mit der Hand das Becken abzutasten. Eine die ganze 
Zeit her sich weiterentwickelnde Erscheinung war der fleckenweise Verlust des 
Hautpigmentes am ganzen Körper, auch unter der Geschwulst. Die Einspritzung 
von Schimmelserum an einen geschwulstfreien Rappen blieb ergebnislos. 

(Da in letzter Zeit ein Stillstand der Rückbildung fühlbar wurde, wurde mit 
Einspritzung von Nukleinsäure begonnen.) 

Man sieht, daß tiefgreifende Wirkungen durch die Einspritzung der (nach dem 
Keysser’schen Verfahren) abgetöteten eigenen Geschwulstzellen erzielt werden 
können. Daß auf diese Weise große Geschwülste ganz beseitigt werden können, 
ist unwahrscheinlich. Schutz gegen Rückfälle, Vermehrung der Operabilität kann 
angestrebt werden. Keinesfalls sind wir berechtigt, die Arbeit auf diesem Gebiet 
einzustellen, angesichts der Beweise dafür, daß hier wirksame Kräfte vorhanden 
sind, deren Meisterung allerdings noch gelernt werden muß. 

Häbler (Würzburg): Die sogenannten präcancerösen Erkrankungen werden 
von dem Gesichtspunkt aus betrachtet, ob sie Vorbedingung zur Krebsentwicklung 
sind und ob auf der anderen Seite in der Mehrzahl der Fälle aus ihnen in der spä- 
teren Entwicklung Krebs wird. Beim Tier ist es bisher noch nicht gelungen, ohne 
Vorstadium papelomatöser Wucherungen und atypischer Epithelwucherungen, 
Krebs zu erzeugen, doch sind diese bis zu einem gewissen Stadium absolut gut- 
artig und rückbildungsfähig, so daß man um die Annahme des unbekannten 
Faktors bei der Krebsentstehung nicht herum kommt. 

Bei den Haut- und Extremitätenkarzinomen wird meist eine Vorläufer- 
erkrankung gefunden, und zwar sind dies meist Entzündungen hyperplastischer 
und reparativer Art oder ihrer Endzustände; es gibt jedoch auch Krebse ohne 
dieses Vorstadium. Über das weitere Schicksal der Vorerkrankungen sind nur 
die Statistiken von G. Nobel für das Ulcus cruris zu finden, der bei 380 Ulcus- 
kranken in 9 Jahren nur ein Ulcuskarzinom beobachtete. 

Beim Magenkarzinom schwanken die Angaben der Ulcuskarzinome außer- 
ordentlich. An der Würzburger Klinik mit Sicherheit 2°,, bei weitgehendster 
Berücksichtigung der Anamnese usw. 8%. Ebenso schwanken die Angaben der 
Prozentzahl, aus wieviel Ulcera sich später Karzinome entwickeln. Die beiden 
gestellten Fragen sind aber, wie schon Hauser betont, zu verneinen. Dasselbe 
gilt für die Beziehung der chronischen Gastritis zum Karzinom. Außerdem gibt 
es Karzinome, die aus kongenital in die Magenwand verlagerten Tumoren ent- 
stehen (Ascanazy). 

Gallenblasenkrebs und -steinbildung wird außerordentlich häufig vergesell- 
schaftet gefunden. Doch gibt es auch solche, die aus Fundusadenomen entstehen 
(Aschoff). Die Zahl der Karzinomentwicklung von Steinträgern schwankt 
zwischen 1% (Kehr) und 6°, (Riedel) bis 30% (Slade). Beim Mammakarzinom 
wurde an Material der Würzburger Klinik 2°, mit Vorerkrankungen (chronische 
Mastitis) und Adenome gefunden. Auch hier gilt für die Vorerkrankungen das- 
selbe wie bei den anderen Krebsen, ebenso wie bei den Krebsen auf Grund gut- 
artiger Tumoren überhaupt. Man kommt also zu dem Ergebnis, die präcancerösen 
Erkrankungen sind durchaus nicht Vorbedingung zur Krebsentwicklung, und durch- 
aus nicht immer werden sie in ihrer weiteren Entwicklung zu Krebs. 
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Sie sind aber als Loci minores resistentiae aufzufassen, indem der unbekannte 
Faktor der Krebsentstehung eingreift und verdienen in diesem Sinne volle Be- 
achtung. 

Solange dieser Faktor noch unbekannt ist und nlöipedsenen nicht mit Sicher- 
heit ausgeschaltet werden kann, ist die Überlegung, daß aus den präcancerösen 
Erkrankungen Krebs entstehen kann, zugunsten einer radikalen Operation bei 
der Wahl der Therapie in die Wagschale zu werfen. 

Krecke (München) berichtet über die in den letzten 25 Jahren vor- 
genommenen Krebsoperationen. 

Die Statistik geht bis zum Ende des Jahres 1920 und betrifft im ganzen 
471 Fälle. Die in den Jahren 1921 und 1922 operierten Kranken sind nicht be- 
rücksichtigt worden, weil dieselben für einen Dauererfolg noch nicht in Betracht 
kommen. 

Die Zahl der in den Jahren 1896—1920 operierten Kranken mit Brustkrebs 
beträgt 207 (Tab. 1). Von diesen 207 Kranken sind zwei an den Folgen der Ope- 
ration gestorben. 

Von den übrigen 205 Kranken liegen für 186 (90%) Nachrichten über ihr 
weiteres Ergehen vor. 

Von diesen 186 Kranken blieben rezidivfrei: mehr als 3 Jahre 74 (40°), mehr 
als 5 Jahre 50 (32%), mehr als 10 Jahre 15 (14%), und mehr als 15 Jahre 7 (6%). 
Das beste Ergebnis bietet eine Pat. dar, die nunmehr 20 Jahre rezidivfrei ist. 

Von den Kranken, die mehr als 3 Jahre rezidivfrei geblieben sind, sind 44 noch 
am Leben, von den 50 mehr als 5 Jahre rezidivfrei gebliebenen noch 30, von den 
15 mehr als 10 Jahre rezidivfrei gebliebenen noch 14 und von den 7 mehr als 15 Jahre 
rezidivfreigebliebenen noch 6. 

Die Gesamtzahl der in den Jahren 1902—1921 operierten Magenkarzinome 
(Tab. 2) beträgt 82. Von diesen 82 Kranken sind 20 an den Folgen der Operation 
gestorben. Nachricht über das Schicksal der übrigen 62 Kranken war in 56 Fällen 
zu erhalten. Von diesen 56 Kranken, die die Operation überlebt haben, waren 
rezidivfrei nach 3 Jahren 13, nach 5 Jahren 11, nach 7 Jahren 6 und nach 10 Jahren 
1 Kranker. Von den 13 Kranken, die länger als 3 Jahre die Operation überlebt 
haben, leben heute noch 9. Von den Il Kranken, die die Operation länger als 
5 Jahre überlebt haben, leben heute noch 8, von den 6 Kranken, die die Operation 
länger als 7 Jahre überlebt haben, leben heute noch 4. Der 1 Kranke, der die 
Operation länger als 10 Jahre überlebt hat (15 Jahre), ist leider im vorigen Jahre 
an Rezidiv gestorben. 1 Kranke, die die Operation länger als 9 Jahre überlebt 
hat, kann ich Ihnen heute hier vorstellen und das Präparat hier zeigen. 

Von den 59 Kranken mit Dickdarmkarzinom (Tab. 3) sind 11 an den 
Folgen der Operation gestorben. Von den übrigen 48, die die Operation überlebt 
haben, haben wir für 45 das weitere Schicksal feststellen können. Von diesen 45 
haben mehr als 3 Jahre nach der Operation rezidivfrei gelebt 19, mehr als 5 Jahre 17, 
mehr als 10 Jahre 9 und mehr als 15 Jahre 3. 

Von den 19, die mehr als 3 Jahre die Operation überlebt haben, leben zurzeit 
noch 9; von den 17, die die Operation mehr als 5 Jahre überlebt haben, leben zur- 
zeit noch 9, und von den 9 Patt., die die Operation mehr als 10 Jahre überlebt 
haben, leben zurzeit noch 6. 

Die 3 Kranken, die die Operation länger als 15 Jahre überlebt haben, sind 
erfreulicherweise noch alle 3 am Leben. Von den 6 Kranken, die die Operation 
mehr als 10 Jahre überlebt haben, kann ich Ihnen zu meiner Freude 3 vorstellen 
und Ihnen die seinerzeit gewonnenen Präparate zeigen. Außerdem zeige ich Ihnen 
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eine zurzeit 72jährige Kranke, die vor 7 Jahren wegen eines Dickdarmkarzinoms 
hierselbst operiert wurde und die nach der Operation noch zweimal wegen eines 
Darmverschlusses laparatomiert werden mußte. Die Kranke hat die wiederholten 
Operationen glänzend überstanden und fühlt sich trotz ihrer 72 Jahre sehr wohl. 

Über die Erfolge der Mastdarmkrebsoperierten (Tab. 4) habe ich schon 
vor 2Jahren durch Herrn Dr. Köhler berichten lassen. Erlauben Sie mir, daß 
ich das Ergebnis dieser Statistik noch einmal kurz wiederhole. 

In der Zeit vom 1.1. 1894 bis 1. VII. 1920 wurden im ganzen 123 Fälle von 
Mastdarmkrebs radikal operiert. Von diesen 123 Kranken sind 23 an den Folgen 
der Operation gestorben. Erfreulicherweise ist die Mortalität seit 1911 eine viel 
geringere geworden und bertägt für die seitdem operierten 82 Fälle nur 13%. 

Von den 100 Kranken, die die Operation überlebt haben, haben wir bei W 
das weitere Schicksal feststellen können. Von diesen @ Kranken sind 31 mehr 
als 3 Jahre rezidivfrei geblieben. Von diesen 31 leben zurzeit noch 22, und zwar 
1 seit 22 Jahren, 1 seit 15 Jahren, 3 seit mehr als 7 Jahren, 3 seit mehr als 6 Jahren, 
3 seit 5 Jahren und 10 seit mehr als 3 Jahren. Der Kranke, der seit 22 Jahren 
rezidivfrei ist, hat vor kurzem seinen 80. Geburtstag gefeiert. Er ist körperlich 
durchaus rüstig und vor allen Dingen vollkommen kontinent. 

Zum Schluß darf ich noch über zwei bemerkenswerte Einzelfälle berichten. 

Der eine betrifft einen Kranken mit Dünndarmkarzinom, der seit 12 Jahren 
völlig gesund ist. 

In einem anderen Falle handelt es sich um einen 74jährigen Herrn, bei dem 
vor 24 Jahren (September 1899) die rechte Kehlkopfhälfte wegen Karzinom 
reseziert wordenist. Die Diagnose Karzinom ist damals von Herrn Prof. Duerck 
bestätigt worden. Es ist mir eine besondere Freude, Ihnen den noch durchaus 
rüstigen Kranken heute gesund vorstellen zu können. 

V. v. Haberer (Innsbruck). Unter Hinweis auf die Unsicherheit der Pro- 
gnose des einzelnen Karzinomfalles fordert v. Haberer, da8 man auch bei nach 
radikalen Operationen auftretenden Rezidiven bzw. örtlichen dem Messer noch 
zugänglichen Metastasen die Hand nicht einfach in den Schoß legt. Ebenso selbst- 
verständlich wie man ein rezidivierendes Hautkarzinom immer wieder mit dem 
Messer angreift und wie man Mammakarzinomrezidive unter Opferung der Brust- 
wand in Angriff nimmt, so sollte man auch das Rezidiv des Magen- oder Dar 
karzinoms nicht von vornherein als aussichtslos für die operative Behandlung 
ansehen. Er erwähnt hier Fälle, bei denen er den Versuch gemacht hat, solche 
lokale Rezidive nach radikaler Operation anzugreifen. Es gelang ihm in diesen 
Fällen, das lokale Rezidiv zu entfernen. Die Operation war naturgemäß sehr 
schwierig und mühsam, die Patt.haben aber den Eingriff gut überstanden. Bei 
einer Pat. hat er sogar zweimal mit einem Erfolg die Rezidivoperation ausgeführt. 
Er konnte diese Patt. durch diese Rezidivoperationen über 4 Jahre am Leben 
erhalten, und zwar in einem Zustand zwischen den einzelnen Operationen, der 
nicht etwa durch ein Siechtum gestört war; die Pat. erholte sich vielmehr immer 
glänzend, huldigte sogar wieder dem Sport. Sie starb schließlich an Lungen- 
metastasen. Auch der zweite Pat. erholte sich nach der Rezidivoperation voll 
ständig, und er blieb noch etwa 6Monate am Leben. Bei dem dritten Fall gelang 
gleichfalls die Rezidivoperation am Magen. Für die Beurteilung des weiteren Er- 
folges liegt der Fall aber noch nicht weit genug zurück. 

Es kann also durch solche Rezidivoperationen am Magen und Darm ein 
Verlängerung des Lebens und mindestens vorübergehende Beschwerdefreiheit 
durch energisches radikales Vorgehen erzielt werden, und es muß Fälle geben, bei 
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welchen bei rechtzeitiger Rezidivoperationen wirklich Heilung zu erzielen ist. 
Wir werden um so eher Aussicht auf Erfolg haben, wenn Rezidive frühzeitig dia- 
gnostiziert und frühzeitig dem Chirurgen zugeführt werden. Diese Forderung ist 
aufzustellen, und der Chirurg darf nicht zaghaft in seinem Vorgehen sein trotz des 
Bewußtseins, daß dabei nur geringe Freuden beschert sein werden. 

v. Eiselsberg (Wien). Es wird über einen merkwürdigen Befund gelegent- 
lich einer Relaparatomie berichtet. Vor 2}, Jahren wurde in einem anderen 
Spital ein 57jähriger Mann wegen einer Magenperforation operiert, das Loch ver- 
näht und eine Gastroenterostomie hinzugefügt. Heilung unter Bildung einer 
breiten Narbe. Durch Jahre beschwerdefrei, jetzt Erscheinungen eines Rezidivs, 
welches eine neue Operation erfordert, die in Resektion eines großen Ulcus, das 
bis an die Cardia reicht, besteht. Bei dieser Laparatomie fand sich in der Narbe, 
mit der unteren Spitze des Processus xyphoides verwachsen, ein kleinfingerlanger 
Knochenknorpel, der sich nach unten gabelte und dadurch ganz das Ansehen eines 
Miniaturrippenbogens darbot. Die Untersuchung gibt einen Knochen mit lamel- 
lösem Bau, ausgebildeten Markräumen, daneben Knorpelgewebe. Die Verbindung 
mit der Spitze des Schwertfortsatzes ist eine knorpelige. An dieser Stelle wird 
die Neubildung abgetragen und entfernt. Die Röntgenphotographie des dabei 
gewonnenen Präparates wird vorgezeigt. Verknöcherungen von Bauchnarben 
sind schon wiederholt beschrieben (Rokitanzsky, Askanazy, Straussberg). 
Es handelt sich hier um eine echte Verknöcherung wie bei Myositis oder Bildung 
eines Reiterknochens oder auch der Knochenneubildung in pleuritischen Schwarten. 
Die Kenntnis dieser Knochenneubildung ist deshalb von Bedeutung, weil sie leicht 
zu fehlerhaften Diagnosen bzw. zur Beunruhigung des Pat. führen. Über einen 
solchen tragischen Fall möchte ich hier noch kurz berichten. Er ist auch der Grund, 
warum ich über dieses Thema spreche. Ich habe im Jahre 1899 bei einem be- 
kannten Chirurgen Hollands, der an Magenbeschwerden gelitten und unter einer 
ständigen Krebsfurcht lebte, in Königsberg die Laparatomie ausgeführt, eine 
beträchtliche Stenose des Pylorus dabei konstatiert, und nirgends etwas von 
einem Karzinom gefunden. Anlegung einer Gastroenterostomia r.-p., reaktions- 
loser Verlauf, Pat. nahm im Lauf des nächsten Jahres um mehr als 30 Pfund zu. 
Trotzdem war der Kollege immer mißtrauisch und der Meinung, daß ich bei der 
Operation doch ein Karzinom gefunden, es ihm aber vorenthalten hätte. Als nun 
eines Tages, 2 Jahre nach der Operation, der Kranke beim Befühlen seiner Narbe 
eine harte Stelle bemerkte, war er davon überzeugt, daß dies eine Impfmetastase 
des bei der Operation gefundenen, ihm aber verheimlichten Magenkrebses sei, 
schrieb sein Testament, in welchem er die Obduktion anordnete und tötete sich 
mit Zyankali. Die von dem berühmten pathologischen Anatomen Siegenbeck 
van Heukelom vorgenommene Obduktion ergab vollkommen normale Verhält- 
nisse des Magens, eine gut funktionierende Gastroenterostomiefistel, Narbenstenose 
des Pylorus und Knochenneubildung in der Laparatomie. Den Pat. hat seine 
Karzinophobie in den Tod getrieben. 

Sauerbruch(München). Seit längerer Zeit bewährt sich das Wegbrennensolcher 
Karzinome, die wegen ihrer Ausdehnung, ihres Sitzes, des Alters des Kranken der 
blutigen Operation mit dem Messer nicht mehr zugänglich sind, mit dem im Holz- 
kohlenfeuer zur Rotglut (nicht Weißglut) gebrachten Lötkolbeneisen. Vor- 
führung Kranker, deren ausgedehnte Gesichtskrebse so behandelt sind, mit bereits 
längerem Dauererfolge. Kleinere Rezidivknoten werden erneut gebrannt. Schließ- 
Hich Hautlappendeckung der entstandenen Höhlen. 

Graser (Erlangen). Gr. weist zunächst darauf hin, daß die sogenannten 
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vernachlässigten Karzinome, die erst nach Jahr und Tag zur Operation kommen, 
durchaus nicht besonders schlimme Aussichten bieten. Es handelt sich dabei 
wohl immer um eine verhältnismäßig gutartige Form von Karzinom. Er steht 
grundsätzlich auf dem Standpunkt, daß jedes operable Karzinom durch Operation 
zu entfernen ist und vertritt diesen Standpunkt auch besonders gegenüber dem 
Mastdarmkarzinom. An seiner Klinik werden 90%, der Mastdarmkarzinome 
operiert, während an anderen Kliniken die Prozentzahl der zur Operation gelangten 
Mastdarmkarzinome zwischen 25 und 30% schwankt. Die Operation der Mast- 
darmkarzinome ist mehr als die anderer eine Frage der Technik. Die Hauptsache 
bei der Exstirpation bleibt die genaue Beachtung der Schichten, wie sie besonders 
Völker geschildert hat. Die frühzeitige Eröffnung des Douglas ist sehr wichtig, 
weil sie eine gute Orientierung ermöglicht. Die Entfernung des Tumors ist manch- 
mal mit einer Entbindung zu vergleichen und man ist überrascht, wie nach Aus- 
lösung aus den Verwachsungen man plötzlich ein recht langes Stück Dickdarm 
zur Resektion oder Annähung zur Verfügung hat. 

Die von Hagemann erwähnte Statistik stammt aus älterer Zeit, jetzt sind 
die Ergebnisse viel günstiger. Ganz besonders schwere Fälle hat er geheilt. Er 
teilt seine Fälle in drei Gruppen ein und zeigt, wie sich die Ergebnisse mit den 
radikalen Operationen immer bessern, sowohl hinsichtlich der Dauerheilung als 
auch der Dauererfolge. Die Prozentzahl der Dauererfolge ist nur bei der 1. Gruppe 
festgestellt, sie beträgt 38%, nach 2jähriger, 20%, nach 4jähriger Beobachtung. 
Die Mortalitätsziffer ist bis auf 7,2%, gesunken. 

Hölzel (Würzburg). Im Anfang weist Vortr. hin auf die Schwierigkeit der 
frühzeitigen Diagnosestellung des Karzinoms; erwähnt. die verschiedenen Unter- 
suchungsmethoden, die die frühzeitige Diagnose sichern sollen, hat selbst die 
sogenannte Boyksen’sche Reaktion ausgeübt mit den Seren Ry 10, 11 und 12, 
die gleichzeitig am Oberarm des betreffenden Pat. injiziert wurden. 

Von den 37 Fällen hat er in etwas über 60% bei Magen-Darmkarzinomen Re- 
aktion erzielt, während er bei den regionären anderen Lokalisationen kaum Re- 
aktion erzielen konnte. Erwähnt einen unklaren Fall, bei dem eine deutliche 
Reaktion auftrat; hier ergab die spätere Operation Karzinom. Kontrollversuche 
bei rezidivfreien Patt. zu gering, um darüber zu urteilen. Ry ergab die besten 
Resultate. Literatur wird ganz kurz gestreift. 

Kommt am Schluß seiner Ausführungen zum Urteil, daß die Reaktion doch 
noch zu unsicher, um bei zweifelhaften Fällen die Entscheidung zu bringen. 

Enderlen (Heidelberg). Verschiedene Sera wurden in mehr als 60 Fällen 
benützt. Positive Resultate bei sicheren, mikroskopisch nachgewiesenen Kar- 
zinomen in 60% der Fälle. Da auch sicher Gesunde reagierten, so wird die sero- 
logische Diagnose sehr skeptisch betrachtet. 

Bei Karzinomrezidiv in der Supraclaviculargegend ein Erfolg, welcher nun- 
mehr 18 Jahre anhält. Bei drei Brustwandresektionen (Rezidive nach Mamma- 
karzinom) vorübergehende Erfolge von 1% —2 Jahren. 

V. E. Mertens (München) hat mit Bayer’schen Seris (R 7, R 11 und 12) 
gearbeitet, aber keine einzige positive Reaktion bekommen. Es handelt sich 
offenbar um ein noch nicht endgültig abgeschlossenes Verfahren. 

König (Schlußwort). Wir müssen mit Dank für die Arbeit des Herrn Refe- 
renten und der übrigen Redner anerkennen, daß die Aussprache über das Karzinom 
ein erfreuliches und ermutigendes Bild ergeben hat. Wir sehen, daß die Chirurgie 
dem Karzinom gegenüber durchaus aktiv ist; wir sehen, daß über die 3- oder 5jäh- 
rige Rezidivfreiheit hinaus bei fast allen wichtigsten Karzinomlokalisationen — 
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sagen wir einmal Überdauerheilungen — erzielt werden. Besonders begrüßt 
werden müssen die schönen Erfolge an inoperablen Karzinomen, die abseits der 
Strahlentherapie durch das von Herrn Sauerbruch wieder herangezogene Ferrum 
candens erzielt worden sind. 

Th. Brunner (München): Dauererfolge von Schädelplastiken bei 
Hirnverletzungen. 

B. hat 131 Fälle von hirnverletzten Kriegsbeschädigten aus dem Krankenhaus 
München-Schwabing untersucht. Darunter waren 97, bei denen eine Deckung 
der Lücke des knöchernen Schädeldaches durch eine Knochenplastik ausgeführt 
war. Ferner 23, bei denen gleichzeitig Fett implantiert wurde und schließlich 3, 
bei denen durch Fascienlappen oder Periostlappen der Defekt gedeckt wurde. 
B. hat diese Fälle daraufhin untersucht, wieweit einmal die Wiederherstellung des 
knöchernen Schädeldaches gelang, zweitens wieweit die Operation einen Einfluß 
auf Schwindel und Kopfschmerz hatte und drittens, ob durch die Operation das 
Auftreten der traumatischen Epilepsie verringert werden konnte. Er kommt zu 
dem Ergebnis, daß die Wiederherstellung des knöchernen Schädeldaches nur in 
den wenigsten Fällen gelungen ist, daß eine Beurteilung über das Schwinden von 
Kopfschmerzen und Schwindel bei den vorliegenden Röntgengutachtenfällen sehr 
unzuverlässig ist. Bezüglich des Auftretens der traumatischen Epilepsie ist das 
Ergebnis aller erwähnten Operationsmethoden ein gleich schlechtes. Die Meinung 
derjenigen Autoren, die Zurückhaltung in solchen Eingriffen empfohlen haben, 
finden mit seinen statistischen Untersuchungen eine Bestätigung. 

v. Eiselsberg (Wien): Diskussionsbemerkung zum Vortrag über die 
Folge von Schädeldefekten. 

Auch meine Erfahrungen entsprechen der Auffassung des Vorredners. Wäh- 
rend der ersten Kriegsjahre wiederholt vorgenommene knöcherne Deckung von 
Schädeldefekten durch freie Verpflanzung von Knochen aus der Tibia entnommen, 
führten zu Beschwerden und epileptischen Anfällen, so daß der Knochen wieder 
entfernt werden mußte. Bei dieser Gelegenheit sei auch kurz auf die schwierige 
Frage des chirurgischen Verhaltens bei Steckschüssen des Schädels hingewiesen. 
So sehr die durch Holzknecht angegebene Methode die Entfernung von Steck- 
schüssen erleichtert, dadurch, daß die Asepsis bewahrt bleibt und keine Verfinste- 
rung des Operationsraumes mehr vorgenommen werden muß, bleibt die Ent- 
fernung eines Steckschusses aus dem Gehirn immerhin noch ein gefährlicher 
Eingriff. Von 26 von mir mit Hilfe des Holzknecht’schen Apparates entfernten 
Hirnsteckschüssen ist einer durch die Operation infolge einer schweren Blutung 
gestorben, bei den 25 anderen erfolgte Heilung der Wunde. Jedoch muß bemerkt 
werden, daß, soweit das spätere Schicksal der Operierten verfolgt werden konnte, 
bei mehreren von den Fällen, in welchen das Projektil über 5 cm unter der Hirn- 
fläche in der Tiefe des Gehirnes saß, länger andauernde Störungen durch die bei 
der Operation gesetzten Verletzungen der Hirnrinde zustande kamen. Die End- 
erfolge dieser Eingriffe lassen entschieden öfters noch zu wünschen übrig. Ich 
glaube aber trotzdem, daß für die Mehrzahl der Hirnsteckschüsse die Indikation 
zur operativen Entfernung gegeben erscheint, denn von zwölf nicht operierten 
Steckschüssen konnten fünf weiter verfolgt werden, wobei sich zeigte,, daß ein 
Fall an einem Hirnabszeß verstarb, zwei Pat. auf die Dauer Hirnkrüppel blieben 
und in den zwei anderen Fällen Kopfweh und Epilepsie eintraten. 

Die Ursache des Unterlassens einer chirurgischen Intervention lag meistens 
im Verweigern des Eingriffes von seiten des Pat. Einmal riet ich davon ab, da die 
Entfernung des Projektes eine Läsion des Thalamus opticus bedingt hätte. Ein 
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anderes Mal lagen multiple kleine Projekte vor. Jedenfalls halte man sich stets 
vor Augen, das auch nach erfolgreicher Entfernung des Projektes nicht alle Be- 
schwerden verschwinden. Als operative Anzeige für die Geschoßentfernung gilt 
unbedingt in erster Linie das Vorhandensein oder auch nur der Verdacht eines 
Gehirnabszesses. Ferner epileptische Anfälle, wenn die Lage des Projektes dem 
Krampfzentrum entspricht. Dann ein leicht erreichbares Projekt in einer stummen 
Hirngegend. Je tiefer das Projekt innerhalb des Schädels liegt, desto genauer 
und kritischer überlege man den Weg. In vielen Fällen erleichtert die Einführung 
des kleinen Fingers die Suche. 

Perthes (Tübingen): Vorstellung eines Falles von Visierlappen- 
plastik aus der behaarten Kopfhaut zur Deckung eines großen De- 
fektes des Mundbodens, der einen Kieferhälfte und der Wange. 

Der Defekt war bei dem 47jährigen Mann entstanden durch Exstirpation 
eines auf altem Lupus entstandenen Karzinoms, das von der linken Kiefergegend 
auf die Wange und auf den Hals übergegriffen hatte. Der Versuch einer plasti- 
schen Deckung mit sehr großem Lappen aus der Brust und Schleimhautzusatz 
durch linkseitigen »Pistolenlappen« aus der Stirn war wegen teilweiser Nekrose 
des Brustlappens mißglückt. Die Zirkulation war in der Umgebung des Defektes 
wegen voraufgegangener langer Röntgenbehandlung sehr mangelhaft. Trotzdem 
gelang die Einheilung des Visierlappens, der auf der rechten Seite seinen Stiel 
in der Schläfe, auf der linken hinter dem linken Ohr erhielt, glatt. Das Schlucken 
und Sprechen wurde wieder möglich. — In einem zweiten, im Prinzip ganz ebenso 
operierten Falle handelte es sich um zwei Defekte des Mundbodens und Nekrose 
beider Kieferhälften, die infolge Röntgennachbestrahlung eines operierten Lippen- 
karzinoms als Spätfolge entstanden waren — auf der einen Seite 10 Monate, auf 
der anderen 2 Jahre nach der Röntgenbestrahlung. Die Nekrose des Kiefers muß 
ebenso wie die Ulzeration der Haut als Röntgenspätbeschädigung angesehen 
werden. Analoge Beobachtungen bei Resektionen von tuberkulösen Kniegelenken, 
die vorher mit Röntgenstrahlen behandelt waren, insbesondere die austreibende 
oder verzögerte Konsolidation, beweisen ebenso, daß auch auf die Gefäße der 
Knochen die Röntgenstrahlen einen schädlichen Einfluß haben können, welcher 
erst spät in die Erscheinung tritt. Für Plastiken in röntgengeschädigtem Gebiet 
ist die Methode der Visierlappenplastik mit ernährendem Stiel auf beiden Seiten 
besonders wichtig. — Weiter wurde von P. die Visierlappenplastik angewendet 
zur Bildung einer Oberlippe aus der Unterkinngegend, sowie zur Rhinoplastik 
aus der Stirn — wobei die Nase zuerst in der Mitte der Stirne gebaut und dann 
mit der darunter geschlagenen Brücke an den ihr zukommenden Platz versetzt 
wurde. — Endlich wurde in einem Falle bei Narbenektropium der Ober- und Unter- 
lippe durch Lupus die ganze untere Gesichtshälfte durch einen einheitlichen, jedoch 
mit einer Mundspalte versehenen Visierlappen aus der Haut der Scheitelgegend 
ersetzt. Das Herunterschlagen des Visiers und die Aufpflanzung auf den Mund 
gelang ohne Schwierigkeit. 

Die Visierlappenplastik wurde zwar schon vor, 100 Jahren von Morgan zur 
Bildung einer Unterlippe aus der Unterkinngegend angegeben, ist aber bei weitem 
noch nicht so ausgiebig verwendet worden, wie sie nach den Erfahrungen des 
Vortr. verdient. — (Ausführliche Veröffentlichung erscheint im Archiv für kli- 
nische Chirurgie.) 

v. Eiselsberg (Wien). Im Vorjahre berichtete ich über einen Fall, bei welchem 
ein großer Hautdefekt nach einer Schußverletzung zurückgeblieben war und durch 
einen gedoppelten Visierlappen, welcher die unbehaarte Stirnhaut, nach der Mund- 
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höhle zu, die daran schließende behaarte Kopfhaut nach außen kehrte, gedeckt 
wurde; die Abbildungen des Falles wurden auf dem vorjährigen bayerischen Chi- 
rurgentag vorgeführt. Pat. bekam im Anschluß an den vorgenommenen Ersatz 
des fehlenden Unterkiefers durch den Beckenkamm nach Klapp ein Wiederauf- 
flackern seiner in Kairo überstandenen Dysenterie und verstarb. 

Die Visierlappenplastik, die Wölfler vor 35 Jahren wieder in die Chirurgie 
einführte, erscheint die zweckmäßigste und am leichtesten auszuführende Plastik 
der wegen Karzinom weggeschnittenen Unterlippe zu sein. Die Operation ist 
ebenso einfach als kosmetisch befriedigend. Es wird die Höhe des Defektes ge- 
messen und in einer etwas größeren Entfernung, als die Höhe beträgt, vom freien 
Rand des Defektes ein paralleler Schnitt (sogenannter Selbstmörderschnitt) am 
Übergang von Kinn und Hals gemacht, der doppelt gestielte Lappen mobilisiert 
und dann zum Ersatz der entfernten Unterlippenhaut verwendet. Fixation des 
Lappens mit einem Nagel. Ein besonderer Vorteil der Methode besteht darin, 
daß nach Vorklappen des Visierlappens die Gegend der Lymphdrüsen bloßgelegt 
wird, so daß die Drüsen leicht entfernt werden können. Die Ausführung der 
Operation erfordert kein plastisches Talent. 


Wymer (München): Zur plastischen Korrektur abstehender Ohren. 

Zahlreiche Methoden sind angegeben. Sie bestehen im Prinzip in Exzision 
einer Hautellipse an der Hinterseite der Ohrmuschel oder in Exzision einer Haut- 
ellipse und eines Knorpelkeiles mit oder ohne nachfolgende Vernähung des Peri- 
chondriums der Muschel mit dem Periost des Warzenfortsatzes. 

Beobachtungen zeigten, daß beim abstehenden Ohr stets der Antehelix schlecht 
ausgebildet ist. Dieser ist der Strebepfeiler für das Ohr und bedingt die Stellung 
des Ohres zum Schädel. 

Die Methode (nach Vorschlag von Herrn Dr. Tischler) ist folgende: Lokal- 
anästhesie, Hautschnitt an der Hinterfläche der Muschel parallel dem Helix. Nach 
Mobilisierung der Haut Raffung des Knorpels durch Seidenknopfnähte und Bildung 
eines kräftigen Antehelix. (Die Knopfnähte müssen den Knorpel fassen, nicht 
nur das Perichondrium.) Die überschüssige Haut wird entfernt. 


Vorstellung eines operierten Pat. — Photographien werden vorgezeigt. 
R. Haecker (Augsburg): Demonstrationen zur plastischen Chirurgie. 


1) Für die Operation abstehender Ohren bedient sich Vortr. seit 15 Jah- 
ren der ursprünglich von Gersuny angegebenen Methode und hat dieselbe bis 
jetzt in 35 Fällen ausgeführt. Das Verfahren besteht in Abpräparieren der hinteren 
Hautbedeckung der Ohrmuschel mit der Basis des Lappens am Ohransatze, Aus- 
schneiden eines je nach dem Grade des Abstehens der Ohren verschieden großen 
ovalären Stückes aus dem Knorpel und Annähen des lateralen Knorpelwundrandes 
an das Periost des Schädels mit etwa drei Seidenknopfnähten. Zum Schluß wird 
der verkleinerte Hautlappen wieder zurückgeschlagen. Der Erfolg war in sämt- 
lichen Fällen, besonders auch hinsichtlich des Dauerresultates ein sehr guter. 
(Vorführung eines operierten Kranken.) 


2) Demonstration von zwei Kranken mit Mobilisierung des versteiften 
Kniegelenkes nach Payr. Im ersten Falle handeit es sich um einen Kollegen, 
bei dem im Anschluß an eine 1915 im Feld ausgeführte Typhusschutzimpfung 
Sepsis mit Vereiterung des rechten und linken Knie- und linken Fußgelenkes und 
nachfolgender vollständiger Ankylosierung dieser Gelenke aufgetreten war. Pat. 
war dadurch beim Gehen, besonders beim Treppensteigen, natürlich hochgradig 
behindert. Es wurde am rechten Kniegelenk die Mobilisierung unter Benützung 
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des medialen S-Schnittes und Zwischenlagerung eines Fettfascienlappens vom 
linken Oberschenkel mit Unterfütterung der Patella ausgeführt. Der Erfolg ist 
ein sehr befriedigender. Beugung bis nahezu 90° möglich. Nur ganz geringe 
abnorme seitliche Beweglichkeit. 

Im zweiten Falle war die Mobilisierung wegen vollständiger Versteifung des 
rechten Kniegelenkes nach gonorrhoischer Erkrankung ausgeführt worden, und 
zwar mit Bogenschnitt und Bedecken sowohl der Kondylen- wie der Tibia- und 
Patellargelenkfläche mit Fascie. Aktive Beugungsfähigkeit bis über einen rechten 
Winkel. Seitliche abnorme Beweglichkeit mäßigen Grades, weshalb Pat. einen 
Kniehülsenapparat trägt. 

Es hat sich gezeigt, daß der mediale S-Schnitt gegenüber dem Bogenschnitt 
den Vorzug verdient. 

3) Vorführung einer neuen Operationsmethode zur Erzielung eines 
dichten Abschlusses bei Anus praeternaturalis (mit Krankenvorstellung). 
Das Verfahren, bei welchem ein sogenannter Hautschlauch nach Sauerbruch 
zur Anwendung kommt, ist ausführlich im Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 21 
beschrieben. 

4) Demonstration eines Kranken, bei welchem im Mai ds. Js. wegen eines 
großen Hypophysentumors (Sarkom) die Exstirpation des letzteren nach 
Schloffer mit Aufklappung der Nase ausgeführt wurde. Operation und Heilung 
verliefen ohne Störung. Das hochgradig herabgesetzte Sehvermögen hat sich 
rechts bereits etwas gebessert. 

Braeucker (München) demonstriert einige anatomische Präparate, an denen 
das ganze sympathische Nervensystem samt seinen Verbindungen mit den 
Cerebrospinalnerven und den Verzweigungen an die Organe dargestelit sind. 
Zunächst wird das Herzgeflecht und seine Fortsetzung in das Geflecht der Aorta 
descendens gezeigt, sowie die zu ihrer Bildung beitragenden Nerven. Dann die 
Verästelungen der Vagi zu den Lungen- und Speiseröhrengeflechten. Im Hinblick 
auf die periarterielle Sympathektomie wird kurz die Frage der Gefäßinnervation 
gestreift. An der A. vertebralis und der Aorta kann gezeigt werden, daß die Inner- 
vation segmental erfolgt. An den Carotiden und den Subclaviae liegen ähnliche 
Verhältnisse vor; nach den Untersuchungen von S. Gehwolf höchstwahrscheinlich 
auch an den peripheren Armgefäßen. — In der Bauchhöhle wird der Plexus coeliacus 
mit seinen Ganglien und den einmündenden Nerven demonstriert, sowie die von ihm 
zu den Bauchorganen abgehenden sekundären Geflechtbildungen. Dann Ver- 
folgung der abwärts ziehenden Geflechte und Darstellung der Geflechte des 
Beckens. 

Hierauf wird etwas näher auf den Halssympathcius eingegangen und der Ver- 
lauf der Herznerven besprochen. Es wird gezeigt, daß die sympathischen Herz- 
nerven (insbesondere der obere) über die Oberfläche der Schilddrüse verlaufen und 
dabei zahlreiche Zweige an die Drüse abgeben. Diese Beziehungen der Herz- 
nerven zur Schilddrüse waren bisher nicht bekannt; doch bemerkt Ref., daß er an 
15 Präparaten den Nachweis erbringen konnte, daß diese Beziehungen konstant 
sind. Es besteht also eine direkte nervöse Verbindung zwischen Schilddrüse und 
Herz, und manches, was man sich bisher auf chemisch-hormonalem Wege zu er- 
klären versuchte, wird sich vielleicht als eine Folge dieser nervösen Beziehungen 
herausstellen. Bei der operativen Luxation der Schilddrüse wird die Schilddrüsen- 
fascie von der Drüse abgestreift. Dabei müssen die von den Herznerven zur Drüse 
abgehenden Nervenfäden durchrissen werden. Es ist möglieh, daß hierdurch refiek- 
torische Vorgänge am Herzen hervorgerufen werden; und beim Basedowkranken 
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mit seiner Übererregbarkeit liegt die Annahme nahe, daß solche Reflexvorgänge 
vielleicht die Ursache des postoperativen Todes sind. 

Klug (Heidelberg): Über Wesen und Funktion der Carotisdrüse 
machen Lehrbücher und Literatur die verschiedensten Angaben. Danach wäre 
sie eine Nervendrüse (Haller), eine Blutnervendrüse (Luschka), ein gefäß- 
artiges Gebilde, arterielles Wundernetz (Arnold), ein nebennierenartiges Organ 
(Stilling), ein Paraganglion (Cohn) und ein rudimentäres Organ (Marchand). 
Nach Ausschaltung der Carotisdrüse durch Resektion der Carotisgabel soll es zu 
Wachstumsstörungen, besonders im Knochensystem kommen (Betke). 

Eigene, diesbezügliche Versuche an jungen Hunden und Katzen ergaben: 
Die Resektion der Carotisgabel erfordert etwa 31%, Mortalität bei jungen Tieren, 
genau wie bei ähnlichen Eingriffen am Menschen. Die Tiere gehen an Gehirn- 
störungserscheinungen zugrunde. Die Überlebenden erholen sich, es tritt aber 
ein Gewichtsdefizit auf, das sich über Monate erhält. Die Gewichtskurve hat 
dabei steigende Tendenz wie die der Kontrolle, bewegt sich aber parallel hinter 
jener. Röntgenaufnahmen von den Knochen erweisen eine scheinbare Verknöche- 
rungsstörung, wenn man nicht schon die Verknöcherungsstadien der einzelnen 
Geschwistertiere vor der Operation kennt. Sonst geht die Verknöcherung, über- 
haupt die Knochenentwicklung, gleichsinnig vor sich. Ausmessen der Knochen 
und mikroskopische Präparate bestätigen die Röntgenbefunde. Die Drüsen mit 
innerer Sekretion sind in keiner Weise geschädigt. Das Blutbild ist nicht patho- 
logisch. Die Carotisdrüse wurde wiederholt vergrößert gefunden, wenn die Thymus- 
drüse sehr groß war. Die Chromaffinität konnte trotz spezieller Färbungen nicht 
immer nachgewiesen werden. Sie scheint, wenn überhaupt vorhanden,’ nicht 
konstant zu sein. Die letzte Veröffentlichung (Paunz) bestreitet ebenfalls die 
Chromaffinität, wie das schon Pende u. a. getan haben. Die Carotisdrüse scheint 
somit also kein lebenswichtiges Organ, ähnlich wie die Schilddrüse, zu sein. Sie 
ist offenbar bestenfalls ein akzessorisches Organ und zwar vielleicht zum Thymus, 
in dessen Deszensusbereich sie sich ja während der embryonalen Entwicklung 
befindet. 

Stahnke (Würzburg): Zur Frage der Verwertbarkeit des Viskositäts- 
faktors für die funktionelle Schilddrüsendiagnostik. (Nach gemein- 
samen Untersuchungen mit Dr. v. Frey.) 

Von der Ansicht ausgehend, daß Thyroidin von spezifischem Einfluß auf die 
Viskosität des Serums ist, und fußend auf die von Ellinger ausgeführten Versuche 
in vitro über die Einwirkung des Thyroidins auf die Viskosität, wonach es in kleinen 
Mengen herabsetzend, in großen steigernd wirken soll, haben A. Hellwig und 
Neuschloss eine funktionelle Schilddrüsendiagnostik aufgebaut. Sie setzen die 
gefundene Viskosität eines Serums in Beziehung zu der normalen Viskosität einer 
Eiweißlösung gleicher Konzentration und nennen diesen Quotienten den »Vis- 
kositätsfaktor«. Dieser Faktor soll normalerweise zwischen 0,96 und 1,04 schwan- 
ken. Werte unter 0,96 sollen für Hyperthyreosen, über 1,04 für Hypothyreosen 
sprechen. — Verff. machten gleichlaufende Untersuchungen an vier Gesunden, 
sieben Strumigen ohne klinisch erkennbare Funktionsstörung, an neun Strumigen 
mit deutlichen Zeichen einer Hyperthyreose und einem Basedowfall. Sie fanden 
die Werte für Gesunde in breiteren Grenzen schwankend. Unter den neun Hyper- 
thyreosen zeigten sieben Fälle Werte innerhalb der geforderten Normalzahlen, 
nur zwei Werte unter 0,96, wie postuliert, und einer einen Faktor von 1,09. Der 
Basedowfall hatte den Viskositätsfaktor von 1,0. Nach diesen bisherigen Ergeb- 
nissen glauben Verff. die Bestimmung des Viskositätsfaktors als eine spezifische 
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Methode zur funktionellen Schilddrüsendiagnostik nicht annehmen zu können. — 
Sie lehnen ab, aus dem histologischen Bild einer Struma bindende Schlüsse auf 
den Funktionszustand zu ziehen und weisen an ihren Fällen nach, daß auch im 
besonderen die diffuse Kolloidstruma ohne erkennbare Hyperthyreose bestehen 
kann. 

v. Eiselsberg (Wien) projektiert mikroskopische Präparate des von ihm 
vor 2 Jahren publizierten Falles von Verpflanzung einer eben exstirpierten Schild- 
drüse in die Bauchhöhle im Anschluß an totale Exstirpation der Schilddrüse (1892) 
bei einem schweren Fall von Tetanie. Aus Mangel an geeigneten Epithelkörperchen 
wurde hier lebende Schilddrüse frisch verpflanzt, welche nicht nur nicht resorbiert 
wurde, sondern weiter wuchs und am mikroskopischen Bilde Erscheinungen von 
Funktion darbot. Die 13 Jahre nach der Transplantation vorgenommene Ob- 
duktion der schließlich an Pneumonie verstorbenen Pat. ergab das vorliegende 
Präparat. 

v. Redwitz (München): Zusammen mit Grafe (jetzt in Rostock) habe ich den 
Gesamtstoffwechsel bei strumösen Patt. vor und nach der Operation untersucht. 
Wir versuchten den Grundumsatz in Beziehung zu bringen mit den klinischen 
Symptomen einerseits und mit dem histologischen Befund der entfernten Struma 
andererseits. Dabei fand sich sehr wohl eine deutliche Beziehung zwischen Grund- 
umsatz und klinischen Symptomen, so daß auch wir den Eindruck bekamen, daß 
die Erhöhung des Grundumsatzes als ein sehr feines Zeichen für Hyperthyreose 
aufgefaßt werden kann. Dagegen konnten wir ganz sichere Beziehungen zwischen 
hyperthyreotischen Symptomen und histologischem Befund der entfernten Struma, 
wie sié Hellwig berichtet hat, nicht regelmäßig auffinden. Ich erinnere auch daran, 
daß Hotz (Basel) bei der Untersuchung der Schilddrüse eines Kretins histologische 
Befunde erhoben hat, wie man sie ähnlich in Basedowschilddrüsen findet. Ich 
glaube, wir werden auf diesem Gebiet noch viel arbeiten und lernen müssen, bis 
wir zu einer klaren Erkenntnis der Zusammenhänge kommen. 

Lobenhoffer (Bamberg) berichtet über einen akuten Todesfall nach Be- 
strahlung eines Basedowkropfes. Es handelte sich um eine ganz schwere 
Erkrankung, die auf die übliche Vorbereitungskur nicht reagierte; daher Versuch 
mit Bestrahlung (50% HED. mit Zinkfilter) mit dem Erfolg, daß die Basedow- 
symptome sich ganz akut so steigerten, daß nach 48 Stunden der Tod eintrat. Die 
histologische Untersuchung ergibt vielfach Kernschädigungen der Epithelzellen, 
die aber in den Hintergrund treten gegenüber Protoplasmaveränderungen, welche 
bei Triacidfärbung am deutlichsten werden: Das Protoplasma ist teils diffus, 
teils körnig blaßrot. Der freie Rand der Zellen springt gegen das Alveolenlumen 
vielfach kuppenförmig vor, man sieht, wie die Zellen überfüllt sind; an anderen 
Stellen sind die Zellen geplatzt, der Inhalt ist ausgeflossen, die Alveole ist damit 
angefüllt. Vom Cuticularsaum ist nichts mehr zu sehen, Alveolarinhalt und Zelleib 
gehen ohne sichtbare Grenze ineinander über. (Genauere Beschreibung mit Bildern 
erfolgt an einer anderen Stelle.) Das histologische Bild gibt die Erklärung für den 
Krankheitsverlauf. Die Epithelzellen wurden unter Einwirkung der Röntgen 
strahlen zwar geschädigt, das beweisen die Degenerationsbilder der Kerne und die 
deutlichen Protoplasmaveränderungen, aber der noch toxisch wirkende Zellinhalt 
gelangte plötzlich in großer Menge in den Kreislauf. Dadurch trat die akute 
Steigerung des Hyperthyreoidismus ein, der zum Tode führte. In der Literatur 
sind noch vier ähnliche Fälle und eine Anzahl Verschlechterungen aufgezeichnet. 
In der Dosierungsfrage ist noch völlige Unklarheit, es werden kleinste ebenso wie 
große Dosen empfohlen. Bei leichteren Basedowfällen mag die Röntgenbehand- 
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lung versuchsweise erlaubt sein, bei den ganz schweren Fällen ist sie sicherlich bis 
jetzt nur mit großer Vorsicht anzuwenden. 

Graser (Erlangen): Erfolge von Röntgenbestrahlung bei Struma 
und Basedow. 

G. nimmt zunächst Bezug auf seine Bemerkungen zur Besprechung der Kropf- 
frage auf dem Bayer. Chirurgentag im Jahre 1921 und betont dann, daß seine 
Versuche über Strahlenbehandlung bei Kröpfen und Basedow bis zum Jahre 1911 
zurückreichen. An sich ist er auch Anhänger der operativen Behandlung der 
Kröpfe und des Basedow und diese Behandlungsart stellt die Regel in seiner 
Klinik dar. Aber die erschütternden Eindrücke, die der unaufhaltsame jähe Tod 
im Anschluß an die Operation des Basedow bringt, hat ihm Veranlassung gegeben, 
nach anderen Mitteln und Wegen zur Heilung dieser Erkrankung zu suchen. Mit 
der Röntgenbehandlung wollte er eine Besserung der schwersten Symptome 
herbeiführen, um dann zu geeigneter Zeit die Operation zu machen. Er hat zu- 
nächst eine große Anzahl von Kropfkranken, bei denen es sich nicht nur um degene- 
rierte Knoten, sondern auch um Hypertrophie der ganzen Schilddrüse gehandelt 
hat, 5—8 Tage vor der Operation bestrahlen lassen und war überrascht, daß durch 
diese Vorbehandlung die Operation wesentlich erleichtert und namentlich die 
Blutfülle sehr beträchtlich herabgesetzt wurde. Später gab er diese Vorbestrahlung 
als überflüssig wieder auf. Bei schweren Basedowfällen aber wurde die Vor- 
behandlung mit Röntgenstrahlen fortgesetzt, und es gelang ihm, sie wenigstens 
soweit durchzuführen, daß eine wesentliche Herabsetzung der Pulsfrequenz und 
eine Besserung des Allgemeinbefindens erzielt wurde. Es trat in mehreren Jahren 
trotz ziemlich zahlreicher Operationen kein Todesfall mehr auf. Auch mit sehr 
vorsichtiger einschleichender Behandlung mit Schilddrüsentabletten gelang es ihm, 
in einigen Fällen eine wesentliche Besserung zu erzielen. Was den Fall Loben- 
hoffer betrifft, so glaubt er, daß die erste Bestrahlung zu stark gewesen ist. Gerade 
in den schwersten Fällen muß mit ganz geringen Dosen angefangen werden und nur 
unter sorgfältigster Beobachtung dürfen die Dosen allmählich gesteigert werden. 
So lassen sich die Gefahren der Röntgenbestrahlung hintanhalten. 

Auch die Erschwerung der Operation durch die durchaus nicht immer regel- 
mäßig auftretende Verdickung der Kropfkapsel spielt keine Rolle. Die Ver- 
dichtung von Bindegewebshüllen ist zudem sicher nicht stärker als bei irgend- 
einer Art von Jodbehandlung. 

G. erwähnt dann einige Fälle, bei denen ein jäher Tod durch Operation eintrat 
und stellt diesen Fälle gegenüber, welche durch die Vorbehandlung so gebessert 
wurden, daß sie von der Operation nichts mehr wissen wollten; eine ganze Anzahl 
wurde völlig geheilt. Was die Behandlung anderer Kröpfe mit Röntgenstrahlen 
betrifft, so hält er die vorsichtige Bestrahlung für diejenige Methode, welche sich 
am besten dosieren läßt und am wenigsten Nebenstörungen macht. Natürlich 
abgesehen von der Operation. Er behandelt grundsätzlich mit Bestrahlung 1) die 
parenchymatösen hyperplastischen Strumen bei jugendlichen weiblichen Indi- 
viduen etwa bis zum 20. Lebensjahr, 2) die rein parenchymatösen Kröpfe auch bei 
älteren Personen, 3) solche Patt., bei denen eine Operation wegen anderer Krank- 
heiten untunlich erscheint, 4) Patt., die nicht zur Operation zu bringen sind. Er 
hat die Freude erlebt, eine Reihe von Schwerkranken, die unter ihrem Kropf 
schwer litten, von ihren Beschwerden befreit zu haben. 

Jehn (München): I. Vortrag. 

Die großen Erwartungen, welche man auf den therapeutischen Pneumothorax 
gesetzt, haben sich nicht erfüllt. 
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Zwar gelingt es bei entsprechender Auswahl der Fälle, bestimmte Formen 
einseitiger Lungentuberkulose zu heilen. Die Methode hat auch anderen 
chirurgischen Maßnahmen gegenüber den Vorteil, daß nach erfolgter Heilung der 
Tuberkulose die retrahierte Lunge sich wieder ausdehnen und teilweise wieder funk- 
tionieren kann. Aber es traten in etwa 50% aller Fälle die verschiedensten Formen 
der Trans- und Exsudate im Pneumothoraxraum auf, welche bei schwerer Infektion 
die anfängliche Heilung vereiteln und den Tod der Kranken zur Folge haben. 

Gegenüber den Veröffentlichungen anderer Autoren müssen wir betonen, daß 
die durch Kavernendurchbruch erfolgte Infektion des Bauchfelles eine fast absolut 
tödliche Komplikation darstellt. 

Wir haben bisher etwa 100 Kranke behandelt, bei denen diese lebensbedrohende 
Komplikation vorlag. 

Es handelt sich dabei stets um Kranke, bei denen außerhalb 
unserer Klinik ein Pneumothorax angelegt wurde, und bei denen 
dann der Durchbruch einer Kaverne erfolgte. 

90 von ihnen gingen, operiert und nicht operiert, an Amyloid und Sepsis 
zugrunde. Nur 10 davon heilten aus, nachdem ihnen ihre Empyeme oder Em- 
pyemresthöhle plastisch verschlossen wurde. 

Diese Operation stellt gegenüber anderen chirurgischen Eingriffen am Brust- 
korb eine Riesenoperation dar, sie hinterläßt schwere Entstellungen und unter 
Umständen lange bestehende Thoraxfisteln. 

Berechtigt sind wir zu diesem Eingriffe, weil einmal die Kranken, nicht ope- 
riert, zugrunde gehen, und zweitens der Pat., wenn er die Operation übersteht, 
geheilt entlassen werden kann. Denn seine Lungentuberkulose ist durch das 
»Kollapsverfahren« inzwischen ausgeheilt. 

Die Bilder, welche ich Ihnen herumgebe, zeigen Ihnen einen solchen Kranken 
nach erfolgter Heilung. 

. Unter Berücksichtigung aller Gefahren und Komplikationen von seiten des 
künstlichen Pneumothorax erhebt sich die Frage, ob man das Pneumothorax- 
verfahren überhaupt fahren lassen und trotz freier Pleura an seiner Stelle die 
Sauerbruch’sche extrapleurale Thoraxplastik ausführen sollte. 

Diese Operation stellt keinen übergroßen Eingriff dar. Sie hinterläßt keine 
Entstellung und garantiert bei richtiger Auswahl der Fälle in etwa 35% eine 
Dauerheilung einseitiger Lungentuberkulose. Wir möchten diese Frage heute 
noch nicht definitiv beantworten, zum mindesten muß sie bei jeder chirurgischen 
Maßnahme bei einseitiger Tuberkulose ernstlich erwogen werden. 

Dem Verfahren von Jakobäus gegenüber, bei strangförmigen Verwach- 
sungen der Lunge durch intrapleurale Lösung derselben aus dem partiellen Pneumo- 
thorax einen totalen zu machen, verhalten wir uns sehr reserviert. Neben Blu- 
tungen aus den durchtrennten Strängen wurden schwere Pleurainfektionen be- 
obachtet. 

Für die Behandlung der Bronchiekstasen lehnen wir den künstlichen 
Pneumothorax prinzipiell ab, da er wirkungslos und erst recht gefährlich ist. 

Soweit Bronchiekstasen einen chirurgischen Eingriff indizieren, kommt in 
unserer Klinik nur die Pneumotomie oder Pneumektomie nach vorheriger Unter- 
bindung als Methode der Wahl in. Frage. . 

Auch zu dem Versuche, Lungenabszesse und Lungengangrän der 
Pneumothoraxbehandlung zu unterwerfen, verhaiten wir uns abiehnend. Bei 
diesen Erkrankungen kompliziert die allzu häufig auftretende eitrige oder gan- 
gränöse Rippenfellentzündung erst recht den weiteren Verlauf. 
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Der in Deutschland seltene Echinococcus der Lunge sollte gleichfalls nicht 
mit Pneumothorax behandelt werden. Für ihn ist der frühzeitige chirurgische 
Eingriff die Methode der Wahl, soweit er nicht spontan in den Bronchien perforiert 
und ausgehustet wird. 

Über die neuesten Vorschläge, die Pleuritis sicca sowie die. kruppöse 
Pneumonie mit dem therapeutischen Pneumothorax zu behandeln, erlauben wir 
uns kein Urteil. 

Wir haben prinzipielle Bedenken gegen diese Maßnahmen. 

Erfahrene innere Kliniker werden wohl das letzte Wort in dieser Frage zu 
sprechen haben. 

Auch aus diagnostischen Gründen wurde der Pneumothorax empfohlen. 
Wer seine Gefahren richtig bewertet, wird nur mit Reserve an diese Methode 
herangehen. 

Uns steht in der unter Druckdifferenz auszuführenden Probethoraxektomie 
ein zuverlässiges technisches Hilfsmittel zur Verfügung. Es gibt eindeutige Re- 
sultate und gestattet, einen etwa notwendigen intrathorakalen Eingriff sofort 
auszuführen. 

Unsere im ganzen ablehnende Haltung gegenüber dem diagnosti- 
schen therapeutischen Pneumothorax-gründet sich auf theoretische 
Bedenken, sowie vor allem auf jahrelange Erfahrung an einem über- 
großen Materiale. 

Neben eigenen Mißerfolgen haben wir die schlechten Erfolge 
anderer kennen gelernt. 

Wir erkennen zurzeit nur bei bestimmten Formen einseitiger 
Lungen tuberkulose den bedingten Wert des therapeutischen Pneumo- 
thorax an, wenn er von Fachärzten technisch richtig und mit ent- 
sprechender peinlichster Indikation angelegt wird. 

Dabei sind wir uns darüber klar, daß, wenigstens für unsere 
Klinik, dem therapeutischen Pneumothorax gegenüber die extra- 
pleurale Thoracoplastik auch bei »freier« Pleura als chirurgische 
Maßnahme erwogen werden muß. 

Il. Demonstrationen von Patt. 

Sauerbruch: Krankenvorführungen. 

1) Totalexstirpation des Kehlkopfes. 

2) Zungenexstirpation. Heilung seit 3 Jahren. 

3) Zwei Umkippplastiken am Bein. 

4) Zwei Lungenlappenresektionen (wegen hartnäckiger Bronchusfistel und 
wegen Bronchusektasen). Dauererfoige. 

5) Pankreascystenexstirpation. 

6) Mediastinalcystenexstirpation. Dauerergebnis. 

Grashey (München): Röntgendiagnostik der Körperhöhlen mit 
Luftfüllung. 

Es sollen nur die geschlossenen Höhlen und Hohlsysteme besprochen 
werden, welche also durch Einstich mit Gas gefüllt werden können. Zur Füllung 
kann man verwenden: Luft oder den weniger emboliegefährlichen Sauerstoff, 
oder die im Blut dreimal besser lösliche Kohlensäure oder Stickstoffoxydul; In- 
jektion von Pentan, das in der Körperwärme gasförmig wird, bewährte sich nicht. 

1) Die Gelenkaufblähung (Robinsohn und Werndorff 1903) kommt nur 
für das Kniegelenk in Betracht, am besten mit Wolienberg’s Sauerstoffapparat. 
Man sieht die Gelenkknorpel, die Plicae alares, die Menisci (mehr oder weniger gut), 
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knorpelige Gelenkmäuse, Verwachsungen u. a. Die Bilder können leicht täuschen, 
wenn etwas Erguß vorhanden ist. Bei entzündlichen Erkrankungen ist die In- 
sufflation nicht ratsam, auch bei Unfallkranken nur mit Vorsicht anzuwenden; 
Meniscusverletzungen sind nicht immer sicher einwandfrei nachweisbar, die 
klinische Untersuchung ist sogar zuverlässiger. Die Kniegelenkaufblähung wird 
offenbar nur vereinzelt noch angewendet. 

2) Das Pneumoperitoneum, richtiger Pneumoabdomen, zuerst 1912 von 
Lorey angewendet bei einem Ascitesfall (Hydropneumoperitoneum), dann von 
Meyer-Betz, Rautenberg (1914), wesentlich vervollkommnet in seiner Technik 
durch Goetze (1918), kommt gelegentlich spontan vor, z. B. bei Perforation 
kleiner Ulcera, sogar intermittierend (Fall von Dahm; auch an der chir. Klinik 
haben wir einen solchen Fall — ohne eitrige Peritonitis — beobachtet). Eine 
größere Monographie wird demnächst von Partsch als Ergänzungsband der 
»Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen« erscheinen. Man sieht die einzelnen 
Organe, ihre Lage, Form, Größe, Beweglichkeit; Bauchdeckentumoren, Tumor- 
metastasen auf der Leberoberfläche, im Peritoneum parietale; Leberschnürlappen, 
Stauungsleber, Lebercirrhose, Gummen und Abszesse der Leber sind manchmal 
gut erkennbar, nicht selten auch die Gallenblase, deren Wanddicke und Inhalt 
sich beurteilen läßt; Echinococcusblasen, auch frei bewegliche (Nemenow); der 
subphrenische Raum entfaltet sich; vor beabsichtigter Splenektomie sieht man, 
ob nicht etwa das Organ breit verwachsen ist; entzündliche Adhäsionen, Stränge 
und breite Verwachsungen, abgekapselte Fremdkörper erscheinen deutlich, chro- 
nische adhäsive Perityphlitis konnte öfters diagnostiziert werden (v. Teubern). 
Die Nierensteindiagnostik wird insbesondere bei gleichzeitiger Sauerstoffüllung 
des Nierenbeckens (Goetze) verfeinert; Pankreastumoren wurden erkannt, Zwerch- 
fellhernien bzw. Relaxationen klargestellt. Die inneren weiblichen Genitalien 
werden sehr deutlich zur Anschauung gebracht. Schädigungen: Belästigung des 
Kranken, Emphysem bis ins Mediastinum und zum Halse herauf, Verletzung des 
Darms; von Gefäßen, mit Blutung oder Embolie (Joseph), Eröffnung von Ab- 
szessen. Die Schädigungen lassen sich fast sicher vermeiden, wenn man den 
Kranken vorher genauestens untersucht, vorbereitet, wie zu einer Laparatomie, 
nicht ambulant vornimmt, nur ausnahmsweise und vorsichtig aufrichtet, unge- 
eignete Kranke ausschließt (rupturgefährliche Abszesse, ausgedehnte Verwach- 
sungen, Meteorismus, schwere Herz- und Lungenerkrankung, alte Alkoholisten und 
Nephritiker, hochgradige Neurastheniker); genaue Technik beobachtet: Einstich 
in der Regel am Goetze’schen Punkt in Beckenhochlagerung, mit automatischer 
Nadel; Beobachtung des durch Wattefilter gereinigten Gases beim Einströmen 
im Röntgenlicht. Messung der einströmenden Menge, Messung des intraabdomi- 
nalen Druckes, Wiederablassen des Gases nach der Untersuchung, außer wenn 
therapeutische Wirkung erwünscht (Bauchfelltuberkulose). Goetze hat, wie er 
mir mitteilt, über 300 Pneumoperitoneumoperationen vorgenommen mit 1 Todes- 
fall (falsche Indikation: Meteorismus bei chronischem Ileus), Partsch 227 Fälle 
ohne nennenswerte Störung, v. Teubern 93 Fälle ohne Komplikation. 

3) Die Ventrikulographie und Encephalographie (Dandy 1918, 
Wideroe, Bingel 1921) stellt die Gehirnventrikel und den vom Liquor durch- 
strömten Raum auf der Gehirnoberfläche deutlich dar. Die Größe der genannten 
Räume, die Verziehung oder Einbuchtung eines Ventrikels ist gut erkennbar, die 
Lokalisation von Tumoren, Abszessen wird wesentlich gefördert, der kommuni- 
zierende Hydrocephalus ist vom obstruktiven zu unterscheiden, hyperplastische 
und atrophische Gehirnveränderungen, einseitige Encephalitis, senile Atrophie, 
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Paralyse, alte Blutungen und Narben geben oft deutliche Kennzeichen. Genaues 
Studium des normalen Befundes, Aufnahmen in vier Richtungen, Wiederholung 
entscheidender Befunde sind notwendig. Der Kranke ist gut vorzubereiten (nüch- 
tern; Skopolamin-Morphium), sehr schonend zu bewegen, soll nach dem Eingriff 
24 Stunden ruhig liegen bleiben. Es ist eine Apparatur ähnlich dem Pneumo- 
thoraxapparat zu wählen, welche gestattet, den ausfließenden Liquor sofort durch 
zunehmende Mengen Gas zu ersetzen, so daß bedrohliche Druckschwankungen 
vermieden werden. Wo die Lumbalpunktion verboten ist (Tumoren der hinteren 
Schädelgrube), ist selbstverständlich die technisch schwierigere Ventrikulographie 
anzuwenden. Bingel hat neun mitgeteilte Todesfälle zusammengestellt, die sich 
auf über 1000 Gasfüllungen verteilen und zum Teil ganz desolate Fälle betreffen. 
Überhaupt handelt es sich meist um Kranke, bei welchen ein lebensbedrohliches 
Leiden vorliegt und jede diagnostische Klärung vor dem bevorstehenden schweren 
chirurgischen Eingriff — nach Erschöpfung der übrigen Untersuchungsmethoden — 
dringend geboten ist. Die störenden Nebenerscheinungen (Erbrechen, Schweiß- 
ausbruch, Ohnmachten, Reizerscheinungen, Pulsverlangsamung) stehen in einem 
vernünftigen Verhältnis zum Nutzen des Eingriffs, der in manchen Fällen auch 
direkt heilungsbefördernd zutage trat (bei Meningitis, metastatischem Gehirn- 
abszeß, Epilepsie, Encephalitis epidemica). | 

4) Diagnostischer Pneumothorax, wertvoll z. B. nach Punktion des 
einen Lungen- oder Pleuratumor begleitenden Exsudats, ferner zur Beurteilung 
von Verwachsungen der Pleura, zur Abgrenzung des Zwerchfells (Stahl u. a.). 

5) Diagnostisches Pneumoperikard, zur Darstellung der Herzform nach 
Punktion eines perikardialen Ergusses (Kohlmann). 

Es werden Diapositive aus den Sammlungen von Goetze, Partsch, sowie 
eigener Fälle gezeigt, welche beweisen, daß die Methoden der Gasfüllung die Dia- 
gnose oft mit handgreiflicher Deutlichkeit liefern. Das Pneumoperitoneum wett- 
eifert nicht eigentlich mit der Probelaparatomie, denn bei letzterer bleibt es doch 
nur in den inoperablen Fällen; das Pneumoperitoneum sagt uns aber in manchen 
Fällen, daß eine Operation zwecklos ist (Metastasen), oder gibt den Weg und den 
Operationsplan deutlich an. Bei manchen Kranken dagegen, die man wegen der 
Unbestimmtheit der Beschwerden nicht ohne weiteres operieren oder relaparato- 
mieren würde, wird die reelle anatomische Grundlage der Beschwerden aufgedeckt. 
Der Internist wird die Indikation zur Anlegung eines Pneumoperitoneums etwas 
weiter stellen, weil er den Kranken mit möglichst genauer Diagnose zum Chirurgen 
schicken möchte. Jedenfalls verdienen die Gasfüllungsmethoden weitere Förde- 
rung. Je mehr Erfahrungen der einzelne sammelt, desto sicherer wird er Schädi- 
gungen vermeiden und desto größeren Nutzen wird er, bei geeigneter Auswahl 
der Fälle, zu ziehen wissen. 

Seyerlein (Würzburg). Die Röntgenuntersuchung von Körperhöhlen nach 
Gasfüllung wurde in den letzten Jahren mit Eifer geübt und auf alle erdenklichen 
Gebiete ausgedehnt. Vielleicht ist da und dort des Guten zuviel geschehen. Auf 
Wunsch von Herrn Geheimrat König haben wir uns bemüht, möglichst objektiv 
und kritisch festzustellen, was mit dieser Methode erreicht werden kann. 

Das Pneumoperitoneum wurde von uns in einer Reihe von Fällen angelegt. 
Besonders bei der Durchleuchtung in wechselnden Stellungen erhält man Auf- 
schluß über die Lagebeziehungen intra- und retroperitonealer Organe und Tu- 
moren, über ihre Ausdehnung und Fixation. Auch die Wandungen des Peritoneal- 
raumes und eventuelle Verwachsungen damit sind gut zu übersehen. Eine Be- 
lästigung für den Pat. bedeutet die Gasfüllung stets. 
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Die Indikationsstellung wurde schon erörtert. Einfacher ist sie für die Ence- 
phalographie. Wenn bei prognostisch ungünstigen Hirnerkrankungen die Auf- 
klärung der Funktionen nicht ausreicht, kann vielleicht die Ventrikeldarstellung 
weiterführen. Beispiele: Turmschädel, Hydrocephalus internus, traumatische 
Epilepsie, Tumoren. 

Beinahe praktisch in Vergessenheit geraten ist die Gelenkdiagnostik nach 
Sauerstoffüllung. Es scheint die diagnostische Ausbeute nicht immer ganz be- 
friedigend gewesen zu sein. Im wesentlichen handelt es sich um die Untersuchung 
von unklaren Kniegelenkserkrankungen, besonders traumatischen Ursprungs. In 
manchen Fällen gelingt die Darstellung von Deformitäten oder abnormer Beweg- 
lichkeit der Menisken. Die Ausdehnung der Kapsel, die Zotten der Synovia, die 
Größe des Fettkörpers und der Knorpelüberzug der Gelenkenden sind gut zu sehen. 
irgendwelche Schädigungen oder nur schlimmere Belästigung haben wir nicht 
beobachtet. 

Kohlmann (Erlangen) demonstriert Bilder zur Diagnostik der Perikarditis- 
exsudation, zur Pulmonal- und Abdominaldiagnostik. Zusammenfassend sagt er, 
daß die Lufteinblasung als röntgenologisches Hilfsmittel in der inneren Medizin 
überhaupt unentbehrlich geworden ist. Dies trifft nicht nur bei den gezeigten 
Krankheitsbildern, sondern auch für die Encephalographie und Darstellung des 
Nierenbeckens, der Nieren und Nebennieren (Pneumoradiographie), sowie der 
Blase zu. 

Redwitz (München): Ich erlaube mir, Ihnen das Präparat eines retroperi- 
tonealen teratoiden Kystoms vorzulegen, dessen histologische Untersuchung kar- 
zinomatöse Entartung ergeben hat. Der Tumor lag unterhalb der rechten Niere 
und hatte den Ureter vollkommen umschlossen, so daß klinisch eine Dysfunktion 
der rechten Niere festgestellt werden konnte. Anatomisch fand sich nur eine sehr 
geringe Hydronephose. In diesem Fall gestattete mir das Pneumoperitoneum eine 
exakte Diagnose und klärte mich darüber auf, daß der durch die Bauchdecken 
fühlbare Tumor von der Niere und von dem Darm abzugrenzen war. Mit Ausnahme 
einer Pankreascyste hat mir das Pneumoperitoneum derartig überraschende dia- 
gnostische Aufklärungen nicht gebracht. Allerdings habeich auch niemals Schaden 
gesehen. Der Pat. hat sich nach der Operation gut erholt. 

Pflaumer (Erlangen): Wenn wir auch heute wissen, daß den Beschwerden 
und funktionellen Störungen bei Prostatahypertrophie durchaus nicht immer eine 
Vergrößerung des ganzen Organs entspricht, so ist doch die sichere Feststellung 
einer solchen oder ihres Fehlens von großer Wichtigkeit für Diagnose, Behandlung 
und Prognose. Ich möchte daher auf die Wichtigkeit der Prostatagraphie hir 
weisen und Ihnen hier einige Bilder demonstrieren, welche die vergrößerte Prostata 
mit aller Deutlichkeit zeigen. Sie sind mit Sauerstoffüllung gemacht; Aufnahme 
von vorn nach hinten bei wenig geneigtem Tubus, so daß der Zentralstrahl mit 
der Platte einen kranialwärts offenen Winkel von 70° bildet. Bei dieser Ein 
stellung erscheint zwar die Prostata nicht in ihrer wirklichen Länge auf der Platte, 
sondern verkürzt; sie ist aber zweckmäßig, weil bei senkrechter Einstellung oder 
gar bei umgekehrter Neigung der Blende die Symphyse auf den Schatten der 
Prostata projiziert und ihn verdecken würde. Die Lage des Orificium internum 
ist am Katheterauge ersichtlich, das wir möglichst nur I cm weit in die Blase 
vorschoben. Die Aufnahmen stammen alle aus der letzten Zeit; nachdem wir 
nunmehr die Technik dieser Weichteilaufnahmen so beherrschen, daß wir nicht 
nur zufällig, sondern zielbewußt gute Bilder gewinnen, werden wir zur stereosko- 
pischen Aufnahme übergehen, welche zweifellos einen noch viel exakteren Auf- 
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schluß über die Form und Lagebeziehungen der Prostata verspricht. In der 
photographischen Darstellung der Prostata besitzen wir übrigens ein gutes Kri- 
terium zur Beurteilung der Wirkung der Röntgenstrahlen auf die vergrößerte 
Drüse, ohne welches wir lediglich auf die Angaben des Kranken und auf den be- 
kanntlich leicht irreführenden und nichtssagenden Rektalbefund angewiesen wären. 

Friedrich (Erlangen): Erfahrungen mit dem Tuberkuloprotein 
Toenniessen (einem neuen Tuberkulosediagnostikum). 

Die Tuberkulindiagnostik hat bei den Chirurgen nie die sehr hohe Wert- 
schätzung gefunden wie bei den internen Medizinern. Wirklich eingebürgert 
haben sich eigentlich nur die wiederholten subkutanen Injektionen von Alttuber- 
kulin und verwandter Tuberkuline. Die meisten Autoren wissen auch hier nur 
von bescheidenen Ergebnissen zu berichten. Als besonders störend empfunden 
wurde neben der Möglichkeit, dem Pat. zu schaden, die lange Dauer von 6 bis 
14 Tagen und mehr, die der Ablauf wiederholter Injektion verlangt. Unangenehm 
ist ferner die Beschränkung auf völlig fieberfreie Fälle. In neuester Zeit kommt 
ein weiteres schmälerndes Moment dazu, indem einige Autoren einwandfrei nach- 
wiesen, daß auftretende Herdreaktionen in seltenen Fällen unspezifischer Natur 
sein können. 

Seit 11, Jahren verwenden wir in unserer Klinik ein neues diagnostisches 
Mittel, das Tuberkuloprotein Toenniessen. Es ist dies ein aus Tuberkelbazillen 
nach einer neuen Methode gewonnener Eiweißkörper, der ein echtes Antigen 
darstellt. 

Durch eine nach unseren Erfahrungen gefundene Dosierung haben wir erreicht, 
mit einer einmaligen diagnostischen. Injektion auszukommen. In 3 Tagen ist da- 
durch die biologische Diagnose gestellt. Dieser gerade für chirurgische Betriebe 
eklatante Vorzug des Mittels sei als wesentlich vorangestellt. Desgleichen sei hier 
schon betont, daß auch subfebrile Temperaturen keine Gegenindikation bilden. 

Um jede subjektive Täuschungsmöglichkeit auszuschließen, seien von unserem 
Material, das über 250 Fälle umfaßt, nur drei Gruppen herausgegriffen. 

Erstens einmal 42 Fälle, bei denen die Diagnose durch die histolagische Unter- 
suchung bestätigt ist. 14mal, also in 33%, kam es zur Herdreaktion. In 35 Fällen 
trat kräftige Allgemeinreaktion (Fieberzacke) auf. Versager hatten wir 5. . 

Dann 29 Fälle, bei denen wir bei allerschärfster Kritik nach Befund, Verlauf 
und teilweise auch nach dem pathologischen Bescheid, der wahrscheinlich Tuber- 
kulose lautete, die Diagnose für völlig einwandfrei hielten. Herdreaktion trat 
16mal, also in mehr als 50% der Fälle, auf. ‚In sämtlichen Fällen kam es zu deut- 
licher Allgemeinreaktion. Versager hatten wir hier keinen. 

In der letzten und in gewisser Beziehung interessantesten Gruppe führte 
ich 36 Fälle, bei denen wir die Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellten, bis das 
pathologische Präparat zeigte, daß es sich um sicher andersartige Erkrankungen 
handelte. 35mal trat auf die Einspritzung weder Fieberzacke noch Herdreaktion 
auf. Nur in einem Fall erfolgte eine Allgemeinreaktion. In allen bis auf einen 
Fall war somit das Mittel geeignet, uns den richtigen Weg zu zeigen. 

H. Gebele: Todesfall nach Ponndorfimpfung. 

Es handelte sich um ein 13%,jähriges Mädchen mit relativ guter Körper- 
entwicklung und einem Körpergewicht von 91 Pfund. Pat. wies eine Hauttuber- 
kulose am linken Arm und an der rechten Brustwand auf (zwei Abszesse, zwei 
Geschwäüre), dazu eine Tuberkulose des rechten Oberlappens, der linken Lungen- 
spitze und eine mäßige Bauchfelltuberkulose. Husten, Auswurf, Schweiße waren 
nicht vorhanden, die Temperatur war normal. Pat. wurde mit Höhensonne, 
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Schmierseifeeinreibungen, Eatan innerlich behandelt. Am 23. VI. bekam Pat. 
eine Impfung in der Weise, daß die Haut des rechten Oberarms in Handtellergröße 
mit Glaspapier abgerieben und 1 Tropfen von Ponndorf A mit der Impflanzette 
eingerieben wurde. Pat., welche stationär behandelt wurde, zeigte am Abend des 
Impftages eine rektale Temperatur von 39,9°. Die Pulszahl betrug 120, der Puls 
war regulär, kräftig. Pat. war unruhig, klagte über heftige Rücken- und Kopf- 
schmerzen. Nachts stieg die Temperatur auf 41,4°, der Puls verschlechterte sich 
trotz Kampfer-, Koffeininjektionen zusehends, Pat. wurde zyanotisch. Nachts 
4 Uhr war Pat. pulsios, die Herztätigkeit war galoppierend, es wurden 186 Schläge 
gezählt. Eine starke Zyanose erstreckte sich über den ganzen Körper, die Atmung 
war oberflächlich. Das Bewußtsein war erhalten, Nackenstarre bestand nicht. 
Eine intravenöse Injektion von Strophantin Boeringer, Sauerstoffzufuhr änderten 
am Zustand nichts. 11 Stunden nach der Impfung trat der Exitus ein. 

Eine zweite Pat., weiche am 23.VI. vom selben Impfstoff erhalten hatte, zeigte 
am Abend eine Temperatur von 39,2° und war am Tag darauf wohl, ging in die 
Sprechstunde des Impfarztes. Der Todesfall ist nach der Sachlage auf Tuberkulin- 
überempfindlichkeit und Anaphylaxie (Anaphylatoxin) zurückzuführen. Das 
Mittel ist also nicht, wie man bisher geglaubt hat, unschädlich. Ob eine 
prozentuale Tuberkulinabstufung (Koopmann), welche die fehlende Dosier- 
barkeit der Original-Ponndorfmethode ersetzen soll, zweckdienlich ist, läßt 
Vortr. dahingestellt. Er zieht auf die Erfahrung hin die perkutane Methode 
nach Petruschky (Einreibung mit dem Liniment. anticatarrhale und L. tubercul. 
compos.) vor. Die Anwendung des Ponndorf bei Gicht, Rheumatismus, Neuritis, 
Blutarmut, Asthma usw. hält Vortr. unter diesen Umständen für ganz un- 
berechtigt. 

Reichold (Lauf): Der Warnung des Herrn Prof. Gebele vor einer scha- 
blonenhaften und kritiklosen Anwendung der Ponndorf’schen Impfung kann ich 
mich nur anschließen. Auf Grund einer reichen Erfahrung, die ich seit 2 Jahren 
an mehreren hundert Fällen von Tuberkulose aller Art, insbesondere auch chirur- 
gischer Tuberkulose, gesammelt habe, möchte ich dringend davor warnen, weil 
es sich um Tuberkulose handelt, nun einfach nach Ponndorf zu impfen! Ich 
habe im Laufe der Zeit gelernt, meine Fälle auszuwählen und die geeigneten von 
den ungeeigneten zu unterscheiden. Insbesondere habe ich die Überzeugung ge- 
wonnen, daß ich bei einer Anzahl chronischer, seit Jahren langsam verlaufender 
Fälle von Lungentuberkulose mit der Ponndorf’schen Impfung den Patt. direkt 
geschadet habe, indem lebhafte Herdreaktionen ausgelöst wurden, die den Anlaß 
zu einem lebhaften Fortschreiten der bisher fast latent verlaufenden Tuberkulose 
bildeten. Andererseits ist aber die Ponndorfimpfung bei der richtigen Auswahl 
der Fälle oft von sehr guter, manchmal verblüffender Wirkung. Ganz besonders 
sind hier die Fälle von phlyktänulösen und skrofulösen Augenerkrankungen 
anzuführen. 

Ich habe zufällig fast den gleichen Fall, wie ihn Herr Prof. Gebele eben vor- 
getragen hat, allein mit Ponndorf zur Heilung gebracht. Es handelte sich um 
ein 10jähriges Mädchen mit ausgedehnter Lungenerkrankung, einem kalten Abszeß, 
von einer Rippencaries ausgehend, und einer tuberkulösen, exsudativen Peri- 
tonitis. Mit elf Impfungen im Zeitraum eines Jahres ist sie aus einem todkranken 
Kind ein blühendes Mädchen geworden und klinisch anscheinend völlig ausgeheält. 
Ich darf hier vielleicht darauf aufmerksam machen, daß Herrn Prof. Gebele der 
Temperaturanstieg am Abend der ersten Impfung sofort hätte stutzig machen 
müssen, daß hier etwas nicht stimmt, denn meiner Erfahrung nach pflegen Kinder 
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auf die erste, manchmal auch auf die zweite und dritte Impfung gar nicht oder nur 
sehr gering zu reagieren. So hat auch die oben angeführte kleine Pat. erst auf die 
dritte Impfung gering reagiert. 

So gut also die Resultate der Behandlung von Tuberkulose aller Art mit 
Ponndorf bei richtiger Auswahl der Fälle sind, so dringend muß vor einer scha- 
blonenhaften Anwendung gewarnt werden! 

v. Stubenrauch (München); Über die Folgen der Milzarterien- 
unterbindung. 

Weder die klinischen Beobachtungen der von Lanz, v. Stubenrauch und 
v. Haberer mitgeteilten Fälle von Unterbindung des Lienalisstammes, noch auch 
die von verschiedenen Autoren (Balacescu, Troell u. a.) in jüngster Zeit ge- 
wonnenen tierexperimentellen Erfahrungen sprechen für die Anschauung, welche 
von den Pathologen zumeist vertreten und neuerdings von Bier betont wird, daß 
nämlich der Verschluß des Lienalisstammes den Tod der Milz zur Folge habe. 
Auch in den von v. S. ausgeführten Tierversuchen ist in keinem Falle das Organ 
zugrunde gegangen, obwohl sämtliche mit freiem Auge sichtbaren arteriellen 
Gefäße unterbunden worden waren. Wohl können sich verschiedene Folgezustände, 
wie Infarzierung und Atrophie, einstellen. Die Folgen der Unterbindung sind ebenso 
wechselnd wie jene des embolischen Verschlusses des Arterienstammes. Die Ver- 
schiedenheit der Folgen ist im wesentlichen in den Verhältnissen der Nebenbahnen 
und dem zeitlich offenbar verschiedenen Inkrafttreten des Nebenkreislaufs be- 
gründet. Auch der ungestörte Abfluß des Venenblutes hat besondere Bedeutung. 
Zur Erklärung der Kreislaufstörung, welche nach Verschluß des Arterienstammes 
auftritt, bedarf es jedoch nicht der Annahme einer besonderen Eigenschaft der 
Organe, die Bier »Blutgefühl« nennt. Der Nebenkreislauf geht beim Menschen 
durch Bahnen, welche für gewöhnlich nicht bloß kapillärer Natur sind (Art. gastro- 
epiploica sin., Art. gastricae breves). In der Mehrzahl der Fälle dürfte deshalb 
beim Menschen die Unterbindung des Lienalisstammes bei glücklicher Wahl der 
Unterbindungsstelle nicht zur Totalnekrose der Milz führen. (Ausführliche Publi- 
kation erfolgt später in der deutschen Zeitschrift f. Chirurgie.) 

Adolf Schmitt (München): Über Mesenterialcysten (karzinomatöse 
Entartung einer Cyste). 

Von drei innerhalb kurzer Zeit operierten Mesenterialcysten war die eine 
mehrcystisch, d. h. sie bestand aus fünf fast gleichgroßen Cysten von der Größe 
eines kleinen Apfels; diese waren traubenförmig angeordnet und hingen an einem 
gefäßhaltigenStiel, der in die Radix mesenterii überging. Sie lagen zwischen den 
beiden Blättern des oberen Dünndarmgekröses, waren leicht ausschälbar und 
enthielten milchige, chylusartige Flüssigkeit. 

Im zweiten Falle lag eine faustgroße, einkammerige Cyste vor, ohne erkenn- 
baren Stiel; sie verhielt sich nach Sitz und Inhalt wie die vorige. — Die Patt. waren 
25 bzw. 28 Jahre alt. 

Die Wandung in beiden Fällen bestand aus derbem Bindegewebe, Andeutung 
einer glatten Muskulatur, nach innen lockeres Bindegewebe mit Einlagerung von 
reichlichen Leukocyten. 

Für beide Fälle erscheint es wahrscheinlich, daß sie ihren Ausgang von Ly mph- 
cysten nahmen. 

Die dritte Pat. war 53 Jahre alt; sie hatte einen über mannskopfgroßen Tumor, 
der in der linken Oberbauchgegend unter dem Rippenbogen hervortrat und — 
bei intakter Nierenfunktion — als Milzcyste gedeutet wurde. Die Cyste war vom 
Netz und von der vorderen Platte des von mächtigen Gefäßen durchzogenen 
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Mesenteriums des obersten Dünndarmabschnittes bedeckt, ließ sich ohne Darm- 
verletzung völlig ausschälen und zeigte in dem chylusartigen Inhalt verfettetes 
Epithel und Cholestearin. Im Innern der Cyste fanden sich außer mehreren leisten- 
förmigen Erhebungen ein pflaumengroßer, blumenkohlartiger Höcker und zahl- 
reiche stecknadel- bis hanfkorngroße ähnliche Vorsprünge. 

Die Wandung bestand aus faserigem, zum Teil sklerosiertem Bindegewebe, 
die Innenfläche mit hohem, einschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet. In der 
Wandung und in den kleinen Höckerchen fanden sich mehrfach kleine, mit De- 
tritus gefüllte Hohlräume. Während in der Tumorwand jede Andeutung einer 
Muscularis fehlt, läßt sich eine solche in dem blumenkohlartigen Höcker deutlich 
nachweisen. 

Der Epithelüberzug dieses Höckers zeigt nicht mehr das gleichmäßige ein- 
reihige Zylinderepithel der übrigen Wand, sondern ein mehrreihiges mit ungleich- 
mäßigen Zellformen, tubuläre Verzweigungen, zahlreiche Kernteilungsfiguren — 
das Bild des atypischen, karzinomatösen Zellwachstums. Leider be- 
stätigte der Verlauf die mikroskopische Diagnose; die Pat. ging 314 Jahr post op. 
an rapid wachsendem Karzinom zugrunde. 

Auf Grund des Befundes der Epithelauskleidung der Innenwand ist wohl an- 
zunehmen, daß diese Cyste vom Intestinaltraktus ihren Ausgang nahm; 
Urachuscyste kommt wegen der Lage, Lymphcyste wegen der epithelialen Aus- 
kleidung nicht in Betracht. Wahrscheinlich ist der Ausgang vom Ductus om- 
phalomesentericus; es liegt ein Fall der Art vor, wie Colmers sie beschrieben 
hat, ein Enterokystom. 

Soweit ich sehe, ist dies der erste Fall von krebsiger Entartung einer Mesen- 
terialcyste. 

Dax (München): Über Verletzung bei Gastroskopie. 

D. hat vier Fälle von Verletzungen bei Gastroskopie operiert. Der erste Pat. 
war bereits schon einmal gastroskopiert ohne jede Schwierigkeit und ohne jede 
Beschwerden. Bei einer Wiederholung der Gastroskopie durch einen Prakti- 
kanten in Gegenwart des Stationsarztes gelang die Einführung des Gastroskops 
ohne Schwierigkeit bis anscheinend zur Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell. 
Der hier auftretende Widerstand wurde ohne besonderen Druck überwunden. 
Pat. äußerte aber in dem Moment heftige Schmerzen. Nach sofortiger Entfernung 
des Gastroskops blieben die Schmerzen beim Atmen auf der rechten Seite be- 
stehen. Es konnte 2 Stunden später ein rechtseitiger Pneumothorax nachge- 
wiesen werden. Alsbaldige Operation wegen Verdacht auf Ösophagusperforation. 
Die Operation ergab rechtseitigen Pneumothorax; an der Unterfläche des rechten 
unteren Lungenlappens fand sich eine etwa 3cm lange Perforation. Naht der 
Lungenwunde. Keine Ösophagusverletzung. Pat. wurde geheilt. In einem 
zweiten Falle gelang die Einführung des Gastroskops auch ohne jede Schwierigkeit. 
Plötzlich erschien im Gesichtsfeld aber zunächst Serosa, dann Milz, die anschlie- 
Bende Operation ergab Perforation der hinteren Magenwand. Pat. wurde geheilt. 
In einem dritten Falle trat beim Einführen des Instruments in Höhe des Hiatus 
ein starker Widerstand auf. Beim Versuch, diesen durch starken Druck zu über- 
winden, plötzlich Schmerzen in der linken Thoraxseite. Daran anschließend 
Pneumothorax. Die etwa 6 Stunden später ausgeführte Operation ergab einen 
Pneumothorax auf der linken Seite und am Ösophagus, gerade über dem Zwerchfell, 
ein für einen Finger durchgängiges Loch. Versorgung der Wunde, Exitus in 
8% Stunden. Die Sektion ergab Perforation des Ösophagus beim Durchtritt in 
das Zwerchfell und Eröffnung des linken Pleuraraumes. Im vierten Falle macht 
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die Pat. beim Einführen des Instrumentes plötzlich eine Bewegung, indem sie sich 
von der linken auf die rechte Seite legt. Im Gesichtsfeld erscheint Serosa, die 
sofortige Operation ergibt wieder einen Riß im Ösophagus, unmittelbar oberhalb 
vom Zwerchfell. Naht des Ösophagus, Naht der Thoraxwunde. Tod an Herz- 
insuffizienz. Obduktion ergibt eitrige Pleuritis links, frische Pneumonie im rechten 
Unterlappen. Ösophaguswunde vollkommen geschlossen. 


Diese Verletzungen und eine weitere nicht operierte beziehen sich auf eine 
Serie von etwa 500. D. wirft die Frage auf, ob die Gastroskopie gegenüber anderen 
Untersuchungsmethoden ein so wertvolles Hilfsmittel ist, daß die Gefahren des- 
selben mit in Kauf genommen werden dürfen, und zweitens, in welchem Prozentsatz 
liefert die Gastroskopie sicherere Diagnose als die anderen Methoden. Er hält 
die Gastroskopie hinsichtlich der Gefahren und der Sicherheit der Diagnose vor 
allem der Probelaparatomie gegenüber unterlegen. 


R. Schindler (München): Jede neue Untersuchungsmethode hat Schwierig- 
keiten zu überwinden. Unfälle zu vermeiden, muß gelernt werden. Daher ist 
Publikation der Unfälle notwendig. Die Ruptur des Ösophagus dicht über der 
Cardia ist die einzige wirkliche Gefahr, die bei der Gastroskopie droht. Sie kann 
durch vorsichtigstes Arbeiten vermieden werden, wie Maaloe’s großartige Erfolge 
zeigen. 

Bei aufsteigendem Karzinomverdacht und bei chronisch-unerträglichen 
Magenbeschwerden tritt die Gastroskopie mit der Probelaparatomie in Konkurrenz, 
die sicher nicht weniger gefährlich ist. Mit der Gastroskopie kann man häufig 
Diagnosen stellen, die mit der Probelaparatomie nicht zu stellen sind (manche 
Ulcera, Gastritis usw.). Vor allem: die Kranken entschließen sich viel früher 
zur Gastroskopie, als zur Probelaparatomie, was für die Frühoperation des Kar- 
zinoms entscheidend ist. Unter neun Kranken (bei 500 Gastroskopien mit 27 Kar- 
zinomen) mit unbestimmtem Karzinomverdacht (röntgenologisch nitil) wurde 
dreimal ein operables Karzinom gefunden, sechsmal ein negativer Befund erhoben, 
der Verlauf bestätigte die Diagnose. 

Die Aufklärung der Folgen von Magenoperationen (Funktion der Gastro- 
enterostomieöffnungen) gelingt nur durch die Gastroskopie. 


Die Gastroskopie ist ein Bedürfnis. Sie liefert diagnostisch bei relativ ge- 
ringer Gefährlichkeit so glänzende Resultate, daß ihre Weiterentwicklung nicht 
aufgehalten werden kann. 


Mobitz (München): Der verschiedene Standpunkt, den der Chirurg und der 
innere Mediziner über die Ergebnisse der Gastroskopie zunächst gewonnen haben, 
wird am Beispiel der Ulcustherapie erörtert. Für den Chirurgen ist bei strenger 
Indikation (Pylorusstenose, drohende Perforation, lange Zeit vergeblich intern 
gut behandeltes Ulcus) die Gastroskopie vielleicht entbehrlich, da die Diagnose 
in diesen Fällen, und damit die Indikationsstellung sich aus den sonstigen Unter- 
suchungsmethoden meist klar ergibt. Unter den zahlreichen Kranken, die den 
Internisten wegen Magenbeschwerden aufsuchen oder ihm vom Chirurgen wegen 
negativen Ergebnisses der üblichen Untersuchungsmethoden überwiesen werden, 
sind nicht wenige, bei denen die Entscheidung, ob symptomatische Magenbeschwer- 
den infolge Erkrankung eines anderen Organs oder eine Magenerkrankung vor- 
liegt, nicht mit Sicherheit zu treffen ist. Daß in solchen Fällen Magenulcera, die 
eine langdauernde spezielle Behandlung erfordern, bestehen können, ist nicht er- 
staunlich, da wir kurze Zeit nach manifesten Magenblutungen einen völlig nega- 
tiven Röntgenbefund häufig erheben. Das positive Ergebnis einer Gastroskopie 
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kann demnach ausschlaggebend sein. Eine Diagnose ex juvantibus — Abwarten 
des Erfolges einer Ulcuskur — ist häufig aus sozialen Gründen untunlich. 

Die von Herrn Dax mitgeteilten Erfahrungen lassen große Vorsicht und 
strenge Indikationsstellung für die Gastroskopie geboten erscheinen. Keine Pat. 
über 50 Jahre. Offensichtliche Psychopathen und Hysteriker ausschließen, da 
in ihrem Verhalten während der Untersuchung unberechenbar. Anwendung des 
Gastroskops nur, wenn die übrigen Untersuchungsmethoden kein sicheres Er- 
gebnis bringen. Nur einige Zeit klinisch beobachtete Patt., bei denen die Thorax- 
organe genau untersucht sind. Keine Kehlkopfanästhesie.e Nur geübter Unter- 
sucher. Positive Befunde bei dieser Indikationsstellung naturgemäß nur in der 
geringeren Zahl der untersuchten Fälle. Bei 40 Gastroskopien in der I. mediz. 
Klinik wurde dreimal ein Ulcus gefunden, zwölfmal bei guter Sichtbarkeit des 
Pylorus und guter Ableuchtbarkeit des Magens ein Magengeschwür mit großer 
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen. Kein Zwischenfall. 

Die von Herrn Dax mitgeteilte Perforation des rechten Lungenunterlappens 
ist nach Leichenversuchen unwahrscheinlich. Es hat sich vermutlich um Ver- 
letzung der Lunge durch Abriß einer Adhäsion zwischen rechtem Unterlappen 
und Zwerchfell gehandelt. Die Bedingungen für einen derartigen Erfolg eines 
Hustenstoßes waren gegeben, da das rechte Zwerchfell bei linker Seitenlage des 
Pat. tief steht und das in den Ösophagus eingeführte Gastroskop eine Krümmung 
der Wirbelsäule beim Husten verhinderte. Für diese Auffassung spricht das 
Fehlen jeder Hämoptöe und der glatte Heilungsverlauf. 

Bei strenger Indikation und guter Technik ist die Gastroskopie eine brauchbare 
Untersuchungsmethode. Sie kann Veränderungen aufdecken, die sich der Wahr- 
nehmung bei der Probelaparatomie ohne Eröffnung des Magens entziehen. 

König (Würzburg): Wir haben in der WürzburgerChirurg. Klinik die Gastro- 
skopie nicht versucht, obwohl auch ich an die Schindler’schen Mitteilungen gewisse 
Hoffnungen, gerade für das Karzinom, geknüpft hatte. Nach den heutigen Mit- 
teilungen übertrifft die Gefahr der Gastroskopie die der Probelaparatomie. Die 
Gefahren bei letzterer sind heute dieselben wie etwa bei einer Hernienoperation 
ohne Komplikationen. Wir werden vorläufig die Entwicklung der Gastroskopie, 
welche ja schon an der Mikulicz’schen Klinik mit eifrigstem Bemühen angestrebt 
und verlassen wurde, abwartend beobachten. 

Wy mer (München): Ohne zu der Frage Stellung zu nehmen, ob die Gastro- 
skopie in Hinsicht auf die Gefährlichkeit noch weiterhin angewendet werden soll 
oder nicht, ohne also ein Werturteil abzugeben, möchten wir auf Grund der bisher 
ausgeführten Gastroskopien nur den Eindruck wiedergeben, den wir bisher per- 
sönlich gewonnen haben. 

Es wurden 27 Gastroskopien ausgeführt, eine geringe Zahl, die aber doch 
einen gewissen Eindruck über diese Untersuchungsmethode aufkommen läßt. 

Es wurde ganz nach der von Schindler angegebenen Methode vorgegangen 
und das Schindler’sche Modell der Gastroskopie benutzt. Stets wurde vorher 
klinische und Röntgenuntersuchung vorgenommen und eine exakte Beachtung 
der Gegenindikationen eingehalten. 

Die Einführung war bei allen 27 Patt. spielend. Widerstand war nur beim 
Übergang vom Pharynx in den Ösophagus zu beachten, und zwar in zwei Fällen. 

Nachteile bei keinem Pat. Subjektiv erachtete kein Pat. die Untersuchungs- 
methode als sehr unangenehm. Meist wurde sie angenehmer als die Magenaus- 
heberung angegeben. 

Von den 27 Gastroskopien waren nur sechs stationär aufgenommen, die 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 46/47. 1727 


übrigen 21 wurden bei ambulanten Kranken vorgenommen. Bei zwei Patt. wurde 
die Gastroskopie sogar zweimal, vor und nach der Operation, vorgenommen. 

Totale Übersicht und Orientierung mit Ansicht des Pylorus bei sieben Fällen. 
In allen diesen Fällen wurde das Spiel des Pylorus beobachtet und der Magen in 
toto überblickt. 

In allen übrigen Fällen konnte der Pylorus nicht zu Gesicht gebracht werden, 
allerdings waren darunter auch Fälle mit Karzinom am Pylorus, bei denen wohl 
das Karzinom, aus begreiflichen Gründen aber der Pylorus nicht eingestellt werden 
konnte. 

In vier Fällen wurde wohl die Magenschleimhaut eingestellt, die Orientierung 
im Magen war aber so schlecht, so daß diese Fälle als Versager anzusehen sind. 

In einem Falle, bei dem auch von interner Seite kein positiver Befund erhoben 
wurde, war auch bei unserer Untersuchung klinisch und röntgenologisch kein 
Befund vorhanden. Durch Gastroskopie wurde ein Ulcus festgestellt, das auch 
an der betreffenden Stelle gefunden wurde. 

Bereits operierte Patt. wurden sechs gastroskopiert: darunter eine Resectio 
media des Magens 4 Wochen nach der Operation, eine Gastropexie nach Perthes- 
Vogel 10 Tage nach der Operation, und eine Pat. mit einer vorderen Gastroentero- 
stomie, der schon 2 Jahre vorher wegen eines Karzinoms ein Billroth I angelegt 
worden war, 6 Wochen nach der Gastroenterostomie. Sehr schön konnte bei der 
Resectio media der nach innen vorragende Wall gesehen werden, bei der Gastro- 
enterostomie das Einfließen von Galle und die Bewegungen der Gastroenterostomie- 
stelle, die ähnlich wie beim Pylorus sind. 

Zusammenfassend ist zu sagen: Die Gastroskopie hat uns bis jetzt nicht ganz 
das geleistet, was erwartet wurde, denn Orientierung und totaler Überblick über 
den Magen ist doch in recht vielen Fällen unmöglich, es wurde aber doch manches 
Positive erzielt, so daß wir zunächst die Gastroskopie nicht ganz aufgeben möchten. 
Diese Untersuchungsmethode gehört aber nur in die Hand des Klinikers. Unser 
Ziel soll sein, die Methode zu verbessern und ungefährlicher zu machen. Vielleicht 
ist es doch möglich, sie mit der Zeit auch therapeutisch nutzbar zu machen. 

Seifert (Würzburg) erwähnt einen Würzburger Todesfall (Ösophagusperfo- 
ration). Der Forderung Schindler’s selbst ist beizustimmen, daß die Technik 
noch ausgebaut werden muß. Unter dem Hinweis auf die Ösophagoskopie, wo 
nur unter Leitung des Auges gearbeitet werden soll, erklärt S. vom Standpunkt des 
Chirurgen es als verfrüht, die Gastroskopie allgemein anzuwenden. Solange im 
gefährlichen Ösophagusbereich das Rohr nur im Dunkeln vorgeschoben und 
irgendwohin gestoßen werden kann, solange ist das Verfahren als unchirurgisch 
abzulehnen. 

M. Grasmann (München): Zur Frühdiagnose intraabdomineller 
Verletzungen durch stumpfe Gewalt. 

Systematische Untersuchungen aller Bauchverletzten innerhalb mehrerer 
Jahre ergab die Wichtigkeit der Douglasuntersuchung zur Stellung der Früh- 
diagnose. War der Douglas druckempfindlich, so lag stets eine intraabdominelle 
Verletzung vor, fehlte die Druckempfindlichkeit, so bestand keine Schädigung, die 
später einen operativen Eingriff nötig gemacht hätte. Eine Reihe von Krankheits- 
geschichten zeigten die Wichtigkeit und Verlässigkeit des Symptomes. Erscheint 
demnächst ausführlich in der Münchener med. Wochenschrift. 

König (Würzburg): Allein kann dies Zeichen — douglasfrei — nicht sein. 
Wir müssen trotzdem mit dem Messer in der Hand die stumpfe Bauchverletzung 
beobachten und auf den sofortigen Eingriff vorbereitet sein. 
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Madlener (Kempten): Über Pylorektomie bei pylorusfernem 
Magengeschwür. 
= M. berichtet über drei Fälle von pylorusfernen Magengeschwüren, in welchen 
die Entfernung des nicht vom Geschwür betroffenen Pförtners gute Erfolge ergeben 
hat. Diese Erfolge werden erklärt durch die nach der Wegnahme des Pylorus 
eintretende gewaltige Veränderung des Typus der Magensekretion, indem die 
chemische und motorische Leistung des Magens beträchtlich herabgesetzt 
wird. 

Ein Fall betraf eine Frau, deren elender Allgemeinzustand eine Resektion 
nicht mehr erlaubte, die beiden anderen Fälle waren hochsitzende, cardianahe 
Geschwüre, die eine subtotale Magenresektion erfordert hätten. Die sonst noch 
in Betracht kommende Querresektion macht M. nicht mehr, da er nach ihr einige 
schwere Rezidive erlebt hat. Der Vortrag erscheint ausführlich im Zentralblatt 
für Chirurgie. 

Graser (Erlangen): Technisches zur Anlegung eines künstlichen 
Afters. 

Bei dem ersten Vortrag der Vereinigung bayrischer Chirurgen hatte ich über 
die Operation des Mastdarmkarzinoms gesprochen und dabei berichtet, daß ich 
bis zu 90%, der mir zugegangenen Fälle radikal operiert habe. Dem gegenüber 
machte es einen großen Eindruck, daß Herr v. Angerer nur in einer kleinen Anzahl 
der Fälle das Karzinom entfernt, sonst aber einen künstlichen After angelegt 
hat. Inzwischen hat sich wohl die Neigung zur radikalen Beseitigung des Mast- 
darmkarzinoms wesentlich gesteigert, obwohl auch Küttner in seinem bekannten 
Bericht bei der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1921 nur etwa 32%, operativ 
beseitigt hat. Es blieben immer noch genug Fälle, in denen die Anlegung eines 
künstlichen Afters, sei es vorübergehend zur Vorbereitung einer Operation, oder 
dauernd notwendig wird. Ich hatte zufällig einmal Gelegenheit, bei einem Pat., 
bei dem der Anus nur zur Vorbereitung der Mastdarmresektion angelegt war, in 
der Schweiz, diesen Anus wieder verschließen zu müssen, und war es mir dabei auf- 
fallend, wie außerordentlich stark die Verwachsung des zur Fistelbildung heraus- 
gezogenen Colon descendens mit der Bauchwand war. Eine Erklärung für dieses 
Verhalten erhielt ich dann dadurch, daß von einigen Schweizer Chirurgen der 
künstliche After in der einfachsten Weise so angelegt wird, daß nur ein Schnitt 
durch die ganze Bauchwand gemacht und ohne Herausziehung des parietalen 
Bauchfells der Darm außen befestigt wird. Auf diese Weise gewinnt der Darm 
eine außerordentlich breite Anheftung an der Bauchwand, welche viel geringer ist, 
wenn das parietale Bauchfell mit der Aponeurose des Externus vernäht und nur 
an das parietale Bauchfell der herausgelegte Darm ringsum mit feinsten Nähten 
angeheftet wird. Dann bilden sich nur peritoneale Verwachsungen, deren Lösung 
verhältnismäßig einfach ist. 

Ein zweites ist die Stelle, an welcher man den Anus anlegt, und habe ich’ bei 
dem gleichen Fall mich gewundert, daß er fast bis in die Nähe des Rektus verlegt 
war. Das gibt dann für den Verschluß sehr wenig erfreuliche Verhältnisse, und die 
bekannte Kapsel, welche von der Kocher’schen Klinik ähnlich wie bei der Blasen- 
fistel verwendet wird, gewährt doch nur einen sehr dürftigen Abschluß, so daß die 
Patt. sehr gequält werden. Viel günstiger ist dazu die Lage ganz in der Nähe der 
Spina iliaca, schon deswegen, weil hier die Muskulatur recht dick wird und dadurch 
einen gewissen muskulösen Verschluß darbietet, aber auch deswegen, weil an der 
stark fixierten Bauchwand, die unmittelbar am Becken sich ansetzt, ein Abschluß 
durch eine aufgelegte Pelotte oder durch einen Schwamm recht leicht gelingt. 
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Ich halte die Sache für wertvoll genug, um darauf die Herren Kollegen hin- 
zuweisen. Auf die verschiedenen Methoden, einen Verschluß des künstlichen 
Afters durch Muskelplastik oder Hautschlauch und ähnliches zu erzielen, will ich 
mit Absicht nicht näher eingehen. 

Wyzmer (München): Zur Behandlung der Radiusfraktur. 

Bei einer großen Anzahl von Radiusfrakturen tritt nach Reposition (deren 
Erfolg sich durch Ausgleich der Dislokation unter dem Röntgenschirm kundgibt) 
und Anlegen eines fixierenden Verbandes nach den üblichen Methoden bei Nach- 
kontrolle neuerdings eine geringe Verschiebung der Bruchstücke im Sinne der 
alten Dislokation auf. 

Neben muskelphysologischen Momenten werden für dieses »Zurückfedern« 
der Bruchstücke die Verhältnisse der Frakturstelle selbst verantwortlich gemacht. 
Besonders bei splittrigen Brüchen Einklemmung von Knochenspitzen, Periost 
und Muskelteilchen, die bei der Reposition als Hindernis für den Ausgleich der 
Dislokation scheinbar überwunden werden, beim Nachlassen des direkten Druckes 
aber ein »Zurückfederm« der Bruchstücke bedingen. 

Verhindert wird dieses »Zurückfedern« durch »lokale« Fixation der Bruchstelle. 

Demonstration einer Pistolenschiene, in der ein Schlitz angebracht ist. In 
diesem läuft eine Metallschiene, die in der Längsachse des Radius und durch 
Schraubenwirkung senkrecht zum Radius verschoben werden kann. 

Vorteile der Schiene: 

I. Nach üblicher Reposition und Fixation auf dieser Pistolenschiene ist unter 
dem Verband noch Korrektur möglich. 

II. Durch Längsverschiebung der Metallschiene kann die korrigierende Kraft 
direkt an die Bruchstelle gebracht werden. 

HI. Ausgleich der Deformität unter Kontrolle des Auges. 

IV. Der vordere Teil der Schiene ist abklappbar, dadurch am 2. Tag Finger- 
bewegungen möglich. | 

Die Schiene ist so konstruiert, daß sie für links und rechts verwendet werden 
kann. Hagemann (Würzburg). 





2) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 
Sitzung vom 17. Mai 1923. 
Vorsitzender: Herr Hochenegg; Schriftführer: Herr Denk. 


1) Herr Regnier (Röntgeninstitut Krankenhaus Wieden) berichtet über 
einen 13jährigen Pat., der 6 Tagenach Appendektomie (Abteilung Schnitzler) 
Schmerzen im Bauche bekam, wobei er das Gefühl hatte, als ob sich etwas in 
seinem Bauche aufrichten würde. Nach seiner Entlassung neuerliche Beschwerden, 
so daß Pat. abermals dasSpital aufsucht. Hier Besserung unter Thermophorbehand- 
lung. Entlassung nach 4 Tagen. Da die Beschwerden sich verschlechtern, 14 Tage 
später abermals Aufnahme. Klinischer Befund: Wurstförmiger Tumor oberhalb 
des Nabels, vom rechten zum linken Hypochondrium ziehend. Der Tumor ist ver- 
schieblich, seine Konsistenz mäßig derb. Röntgenbefund: Magen und Duodenum 
ohne Befund; bei Füllung per os ist die letzte Ileumschlinge nach 14 Stunden p. c. 
gefüllt, dilatiert. An Stelle des Coecums und Colon ascendens ein schmales Schat- 
tenband, das bis zur linken Seite der Wirbelsäule zieht und den Tumor zusammen- 
hält. Der Einlauf dringt bis zur Mitte des Transversum vor und teilt sich hier in 
zwei ca. 2 cm lange Fortsätze, die deutlich Haustrierung zeigen, also sicher dem 


1730 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 46/47. 


Kolon angehören. Bei Betrachtung dieses Bildes vermuteten wir eine Invagination. 
Um Invaginatum und Invaginans auszufüllen, wird Pat. per os und per rectum 
gefüllt, dabei zeigt sich folgendes: Letzte Ileumschlinge wieder gefüllt (14 Stunden 
p. c.) und dilatiert. Der Einlauf dringt bis zur Mitte des Colon transversum vor. 
Hier zeigt das Kolon eine eigenartige Struktur, es sieht so aus, als ob über die 
Zirkumferenz des Darmes breite Bänder hinziehen würden. Diagnose: Invaginatio 
ileocoecalis bis zur Mitte des Colon transversum; Operation (Hofrat Schnitzler): 
Invagination des untersten lleums, Coecums und Colon ascendens, in den distalen 
Teil des Colon ascendens und transversum. Die Spitze des invaginierten Tumors 
. zieht bis zur Mitte des Transversums. Eine Desinvagination gelingt nur zum klein- 
sten Teile. Resektion des invaginierten Teiles. Heilung per prim. 

Interessant an dem Fall sind die Kolonbilder: die Zweiteilung des Endes, die 
Kontrastmittelsäule entsteht dadurch, daß sich der Einlauf in den Taschen, an der 
Übergangsstelle des Invaginatums, in das Invaginans verfängt. Die bandartigen 
Streifen beruhen darauf, daß das Kolon im Laufe der Zeit über dem Invaginatum 
infolge der Zerrung, die das Mesenterium auf den invaginierten Darm ausübt, zu- 
sammengehalten wird. Redner weist noch auf die Möglichkeit einer Desinvagina- 
tion durch das eindringende Klysma hin und empfiehlt daher in allen Fällen, wo 
Verdacht auf Invagination besteht, immer mit der oralen Füllung zu beginnen, 
um so mehr, als eine Stenose, die sich nur durch orale Füllung nachweisen läßt, 
zu denken geben muß. | 

Aussprache. Herr Eiselsberg bemerkt, daß über langer Röntgenunter- 
suchung die Zeit zum operativen Eingriff nicht versäumt werden soll. 

2) Herr Palugyay demonstriert Röntgenbilder eines Falles von Kardio- 
spasmus, beiwelchem die subphrenische Ösophago-Gastroanastomose nach Hey- 
rovsky ausgeführt wurde. Es konnte nach der Operation die interessante Tat- 
sache festgestellt werden, daß die Speisen auch in Beckenhochlage nicht aus dem 
Magen in die Speiseröhre regurgitierten. Es muß sich ein mechanischer Ver- 
schluß in der Anastomose gebildet haben, und die Erscheinung läßt sich allein aus 
dem funktionellen Verhalten der Speiseröhre erklären. (Erscheint ausführlich.) 

Aussprache. Herr Heyrovsky bemerkt, daß die Ösophago-Gastrostomie 
bei Verlängerung des Ösophagus und gutem Tonus der Muskulatur einen guten 
Erfolg haben wird. Bei Überdehnung der Speiseröhre ist eine breite Anastomose 
notwendig (Bericht über zwei Fälle). 

3) Herr Finsterer demonstriert einen 23jährigen Mediziner, bei welchem er 
im Oktober 1918 wegen einer ulzerösen Kolitis zuerst eine Coecostomie und dann 
eine lleostomie angelegt hatte, da die krampfartigen Schmerzen anhielten. Erst 
nach der totalen Ausschaltung des ganzen Dickdarms langsame Erholung, Ge- 
wichtszunahme bis 30 kg. Allmähliches Verschwinden der Blutung aus dem aus- 
geschalteten Dickdarm. Der Fall zeigt, daß auch bei vollständiger Ausschaltung 
des Dickdarms mehr als 4 Jahre der Pat. vollkommen auf dem Normalgewicht 
sich halten kann. Nur durch den Anus praeternaturalis wird Pat. belästigt. Da 
10 cm über dem Anus eine Striktur beginnt, deren Ausdehnung sich nicht nach- 
weisen läßt (Röntgeneinlauf wegen großer Schmerzen nicht möglich), so kann nur 
durch die Probelaparatomie entschieden werden, ob der Dickdarm ganz erkrankt 
ist, so daß das Ileum in das Rektum inplantiert werden muß, oder ob die Flexura 
sigmoidea allein stenosiert ist, so daß durch Resektion derselben auf abdomino- 
sakralem Wege die Kontinuität des Darmes wieder hergestellt werden und der 
Pat. nach Schluß der lleostomie und Coecostomie wieder normal kontinent wer- 
den kann. 
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4) Herr Plenk (Abteilung Prof. Pupovac) stellt drei von ihm operierte Fälle 
vor: 1) 65jährige Frau mit Myosarcoma coeci, lleocoecalresektion. Heilung. 

2) Muffplastik nach Narath bei Skalpierung der Mittelhand und Finger II—V. 
Heilung mit guter Funktion, doch Knochenatrophie. 

3) Struma retrovisceralis aberrans vera, vikariierende Struma nach Halbseiten- 
exzision, Atem- und Schluckbeschwerden durch die Operation behoben (Kolloid- 
struma, anatomische Skizze). 

5) Herr Jerusalem: Karl H., 49jähriger Beamter, gab am 9. Oktober 1922 
an, seit etwa 2 Monaten einen Tumor in der rechten Unterbauchseite zu 
fühlen, der jedoch keinerlei Beschwerden verursachte. Appetit normal, Stuhl 
etwas angehalten. Observatio. Am 16. Februar 1923 erschien Pat. neuerdings 
mit der Angabe, daß er kolikartige Schmerzen habe, die ihn nicht allzusehr be- 
lästigen und sich bereits auf Einnahme von Bitterwasser und Darmentleerung 
gebessert hätten. Am 19. Februar Schmerzen heftiger und häufiger auftretend. 
Etwas Aufstoßen, kein Erbrechen. 

23. Februar. Status praesens: Temperatur und Puls normal. Abdomen etwas 
aufgetrieben. In der rechten Unterbauchgegend etwas Druckschmerzhaftigkeit, 
daselbst ein gut beweglicher derber, apfelgroßer Tumor, der anscheinend dem 
Coecum angehört. 

23. Februar Operation: Schrägschnitt in der lleocoecalgegend. Nach Eröff- 
nung des Peritoneums zeigt sich ein besonders gut bewegliches Coecum, an wel- 
chem seiner ganzen Länge nach die verdickte, geschwollene und gerötete Appendix 
angewachsen erscheint. Der Tumor erweist sich als retroperitoneal gelegen. Es 
wird zunächst die Appendektomie ausgeführt, sodann das Peritoneum wieder ver- 
näht und von demselben Weichteilschnitt aus der Retroperitonealraum zugänglich 
gemacht und aus demselben mit Leichtigkeit der freiliegende Tumor entfernt. 
Bauchdeckennaht mit Drainage des retroperitonealen Raumes. 

Der Heilungsverlauf war durch einen Bauchdeckenabszeß etwas verzögert, 
sonst ohne Zwischenfall. 

An der Appendix zeigten sich vorwiegend Veränderungen der Serosa im Sinne 
von frischen Entzündungen und alten abgelaufenen, in Gestalt von narbigen Ver- 
wachsungen. Die Schleimhaut wies makroskopisch keine wesentlichen Verände- 
rungen auf, die mikroskopische Untersuchung wurde leider unterlassen. 

Die Untersuchung des retroperitonealen Tumors (Prof. Wiesner) ergab fol- 
genden Befund: Gänseeigroßer, äußerlich anscheinend gut umschriebener Tumor, 
der am Durchschnitt aus mehreren zusammengebackenen Knoten zusammengesetzt 
ist und mikroskopisch aus Iymphadenoidem Gewebe besteht. Drüsenstruktur voll- 
kommen aufgehoben. Eingeschlossenes Fettgewebe von Lymphoidzellen infiltriert, 
so auch stellenweise die Kapsel. Neigung zur schwieligen Umwandlung — Lympho- 
sarkom. 

Die nachträglich vorgenommene Blutuntersuchung ergab neben einer mäßigen 
Leukocytose ein negatives Resultat. Auch die Wassermann’sche Reaktion negativ. 
Harnbefund normal. 

Pat. ist jetzt vollkommen gesund und beschwerdefrei; es handelte sich somit 
um ein isoliertes, sehr langsam wachsendes, retroperitoneales Lymphosarkom, 
welches wegen eines appendicitischen Anfalles zur Operation kam. Wegen seiner 
Seltenheit habe ich mir erlaubt, den Fall zu demonstrieren. 

6) Herr Breitner stellt aus der Klinik Eiselsberg einen 36jährigen Pat. 
vor, der anamnestisch und klinisch das deutlich ausgeprägte Bild der chronischen 
traumatischen Zwerchfellhernie zeigt. Besprechung der Differentialdiagnose 
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zwischen Magenwandbruch und Totalprolaps des Magens. Indikationsstellung. 
Röntgenbilder. 

7) Herr Lindenfeld stellt einen Fall von Mesenterialcysten aus der 
chirurgischen Abteilung des Stefaniespitales vor. 38jährige Pat., nie zuvor ernst- 
lich krank, seit 1 Jahr öfters Schmerzen im rechten Hypogastrium und in der 
Magengegend, die die letzten 8 Tage vor der Spitalsaufnahme besonders heftig 
waren. Klinische Diagnose: Rechts Ovarialcyste. Operation (Prim. Dr. Kirch- 
mayr) ergibt einen über mannskopfgroßen, aus vielen haselnuß- bis faustgroßen 
durchscheinenden Cysten bestehenden Tumor, der dem Querkolon breitbasig auf- 
sitzt, mit Colon ascendens und Coecum fest verwachsen ist und dem großen Netz 
bzw. Mesocolon transversum angehört. Da das Ablösen des Tumors vom Darm 
nicht gelingt, werden nach Punktion der größeren Cysten 60 cm Dickdarm im 
untersten Ileum und linken ein Drittel des Querkolon reseziert. Anlegen einer 
isoperistaltischen Seit-zur-Seitanastomose, Verschluß der Bauchhöhle. Die Wund- 
heilung war glatt, die Rekonvaleszenz protrahiert. Derzeit, 5 Monate seit der Ope- 
ration, fühlt sich Pat. wohler und hat 5kg an Körpergewicht zugenommen. 

Histologischer Befund: Lymphangioma cysticum mesenterii. 

8) Herr Freund: Vorstellung einiger Fälle von chronischen Gelenks- 
erkrankungen und Besprechung der Therapie. 

1) Primäre und chronische progressive Polyarthritis. 50jährige 
Frau, vorgeschrittener Fall mit Beteiligung zahlreicher Gelenke. Durch eine 
intensive Radiuminhalationskur wurde eine wesentliche Besserung erzielt, die 
über 2 Jahre anhielt. Pat. konnte während dieser Zeit ihre häusliche Arbeit ver- 
richten und auch ausdauernd gehen. Seit einigen Monaten rückfällig, wird neuer- 
dings behandelt. 

2) Primär chronische progressive Polyarthritis. 60jähriger Mann, 
sehr günstige Beeinflussung des vorwiegend befallenen linken Handgelenkes durch 
Röntgenbestrahlung. 

3) Sekundäre chronische Polyarthritis (postinfektiöses Rheumatoid), 
vor 13 Jahren Partus, Fieber, im Anschluß daran Schmerzen und Schwellung eines 
Gelenkes, dann eines Zehengelenkes, im Verlauf der nächsten 2 Monate Übergreifen 
auf sämtliche Gelenke. Allmähliche Progredienz mit Entwicklung schwerer Kon- 
traktur und Deviationsstellung in sämtlichen Fingergelenken, Ankylose bzw. Be- 
wegungsbeschränkung in zahlreichen großen Gelenken. Durch eine vor 3 Jahren 
durchgeführte intensive Radium- und Inhalationstherapie mit lange fortgesetzter 
Massage und Gymnastik wurde Rückgang der entzündlichen Erscheinungen und 
Schmerzen sowie Wiedererlangung der Arbeits- und Gehfähigkeit erzielt. 

4) Poncet’sche Krankheit. Ältere Frau, polyarthritische Erkrankung 
nach Typus der primär chronischen Polyarthritis. Vor etwa 2 Jahren das rechte 
Handgelenk besonders stark befallen; Radium-Sanarthrit, Bienenstiche ohne Er- 
folg. Sehr günstige Wirkung von Tuberkulin. Vor 1 Jahr schwere Erkrankung 
des rechten Kniegelenkes unter dem typischen Bild eines Fungus. Ruhigstellung. 
Röntgentherapie. Bis jetzt kein deutlicher Erfolg. Jetzt wird Pat. mit Tuber- 
kulin behandelt. Das Bestehen einer paratuberkulösen Erkrankung im Sinne 
Poncet’s ist nicht bewiesen. Es kann sich in diesem Fall um eine gutartige 
polyartikuläre Synovitis tuberculosa oder um eine Superinfektion mit Tuberkel- 
bazillen bei bestehender primärer chronischer Polyarthritis handeln. Letzter Fall 
scheint jedenfalls möglich zu sein. 

9) Herr P. Albrecht: Über die Drainage des Cavum peritonei. 

Anknüpfend an die Demonstration eines Falles von sterkoraler Peritonitis 
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nach Ruptur des Coecums infolge Volvulus, der nach vollständigem Verschluß der 
Bauchhöhle glatt ausheilte!, gibt Vortr. einen kurzen Bericht aus der Literatur 
über den Stand der Frage der Drainage des Cavum peritonei. Der Streit in dieser 
Frage währt schon 40 Jahre, eine Einigung ist nicht erzielt. Seit 1911 sind beson- 
ders Rotter (Berlin), Bauer (Malmö), Clark Morris und andere amerikanische 
Chirurgen für den Verzicht auf die Drainage eingetreten. 

Das Studium der topographischen Anatomie des Peritoneums führt zu der 
Erkenntnis, daß eine wirksame Ableitung des Eiters aus der Bauchhöhle unmöglich 
ist. Von ausschlaggebender Bedeutung für die Frage der Drainage ist die Funk- 
tion des physiologischen Schutzapparates des Bauchtfelles. 

Die erste Reaktion des Peritoneums auf einen infektiös entzündlichen Reiz 
ist die Absonderung großer Mengen eines klaren Transsudates von hoher bakte- 
rizider Kraft. Dieselbe nimmt rasch ab, das Transsudat wird durch zellige Bei- 
mengungen getrübt, es setzt eine lebhafte Phagocytose ein, die gleichfalls, aber 
nicht lange anhält; es kommt zur Exsudation von Fibrin und dadurch zu Ver- 
klebungen der Organe des Cavum peritonei untereinander und mit der Wand der 
Bauchhöhle. Etwa am 3. Tage nach der Infektion ist das Exsudat jauchig. 

Eine sehr wesentliche Rolle im Schutzapparat spielt die Fähigkeit des Peri- 
toneums, große Mengen von Flüssigkeit rasch zu resorbieren. Sie wird sowohl in 
die Blut-, als auch in die Lymphbahn aufgenommen. Die Resorption geht am 
Beginn der Entzündung sehr rasch vor sich, dies zeigt die starke Füllung der 
subserösen Blutgefäße und die gesteigerte Peristaltik, im weiteren Verlauf nimmt 
die Resorptionsfähigkeit ab. Es kommt zu einer Verlangsamung des Blutstromes. 
Verminderung der Peristaltik, endlich zur Lähmung derselben. 

Von großer Wichtigkeit für die Verbreitung sowohl wie für die Bekämpfung 
einer Infektion durch den physiologischen Schutzapparat ist die Bewegung der 
einzelnen Organe der Bauchhöhle. Für dieselbe kommen mehrere Komponenten 
in Betracht. Die Eigenbewegung (Peristaltik), jede Volumsänderung eines Organs 
(z. B. der Harnblase), Lageveränderung durch Beschaffenheit des Inhaltes (gas- 
förmiger oder breiiger Dünndarminhalt) bedingt die Bewegung durch die Exkur- 
sionen des Zwerchfells, bei der Respiration und endlich der Einfluß der Bauchpresse 
auf die beweglichen Organe der Bauchhöhle. Zwischen den Serosaflächen, die sich 
konstant aneinander verschieben, besteht physiologisch ein kontinuierlicher Saft- 
strom, der zwerchfellwärts gerichtet ist. 

Durch die konstante Bewegung innerhalb der Bauchhöhle wird das große Netz 
mitbewegt. Es scheint, daß diesem Organ eine große Bedeutung im physiologi- 
schen Schutzapparat des Peritoneums zukommt. Wir fassen das große Netz als 
Lymphgefäß auf, dem infolge seiner großen Fläche und seiner Beweglichkeit ein 
Hauptanteil an der peritonealen Resorption zufällt.e. Auch für die Vernichtung 
der Bakterien durch Phagocytose ist das Netz von großer Wichtigkeit, seine Be- 
teiligung an der Bildung von Antikörpern ist wohl sehr wahrscheinlich, aber noch 
nicht vollkommen geklärt. Allbekannt ist seine »plastische Eigenschaft«, seine 
Fähigkeit, rasch mit benachbartem Gewebe zu verkleben und dadurch Ent- 
zündungsherde zu begrenzen, einer Perforation in die freie Bauchhöhle vorzu- 
beugen. 

Die Resorption des Peritoneums wird immer geringer, je länger der Entzün- 
dungsprozeß dauert. Der ganze physiologische Schutzapparat des Peritoneums 
funktioniert beim Einsetzen der Infektion ausgezeichnet; dauert der Nachschub 
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von Infektionsmaterial an, wie bei einer Perforation, so erlahmt seine Kraft all- 
mählich. Die Dauer des Kampfes hängt natürlich von der Widerstandsfähigkeit 
des Individuums und der Virulenz der eingedrungenen Bakterien ab. Soweit die 
Erfahrungen des Tierexperimentes und die klinische Beobachtung eine Schätzung 
erlauben, können wir annehmen, daß der physiologische Schutzapparat des Peri- 
toneums ungefähr 48 Stunden nach Beginn der Infektion des Bauchfelles — mit 
abnehmender Kraft — wirksam ist. Unsere Aufgabe muß es sein, den physio- 
logischen Abwehrvorrichtungen des Organismus durch unsere chirurgischen Maß- 
nahmen zu Hilfe zu kommen. Das erste ist die Beseitigung der Infektionsquelle. 
Daräuf folgt die Entfernung des Eiters; dieselbe geschieht auf der Station des 
Vortr. durch Austupfen mit trockener Gaze. Ist die Blutung gestillt und kein 
Defekt im Peritoneum zurückgeblieben, so sollen wir bei der Wundversorgung 
bestrebt sein, Verhältnisse zu schaffen, die sich den normalen anatomischen und 
physiologischen möglichst nähern. Dies erreichen wir durch Weglassen der Drai- 
nage und vollständige Naht des Peritoneums und der Bauchwandmuskulatur. 
Durch die vollständige Naht der durchtrennten Muskeln und Fascien erzielen wir, 
daß die intraabdominellen Druckverhältnisse bald wieder normal werden, daß die 
Funktion der Bauchmuskeln bei der Atmung nach Aufhören der Wundschmerzen 
wieder ermöglicht wird. Zwischen Haut und Muskulatur wird ein Gummidrain 
eingelegt. 

Wenn wir bei Frühoperationen drainieren, so ist zu befürchten, daß wir durch 
die Drainage den physiologischen Schutzapparat in seiner Funktion stören. Für 
dieselbe ist es einträglich, wenn die Bauchpresse durch Offenlassen der Muskel- 
wunde in ihrer Tätigkeit gehemmt ist. Dadurch wird der intraabdominelle Druck 
vermindert, die Resorption beeinträchtigt. Ebenso schädlich für die Resorption 
ist die Behinderung der Respirationsbewegungen durch die Drainage. Wir wissen, 
daß sich alsbald nach Einlegen einer Drainage, sei es Gaze oder Kautschukrohr, 
um dieselbe dünne Därme, vor allem das große Netz, anlegen, untereinander und 
mit dem eingeführten Fremdkörper verkleben, denselben gleichsam abkapseln. 
Durch diese Verklebungen wird nicht nur die Drainage sehr rasch gänzlich un- 
wirksam, sondern es werden auch die physiologischen Bewegungen der mobilen 
Organe der Bauchhöhle, wie die Peristaltik, die für die Resorption schon von 
großer Bedeutung sind, gehemmt. Durch diese Fixation an die Drainage wird 
besonders das große Netz um seine freie Beweglichkeit gebracht und dadurch in 
seiner Tätigkeit beeinträchtigt. Auch der kontinuierliche Saftstrom, der zwischen 
den Organen der Bauchhöhle zwerchfellwärts gerichtet und für die Resorption 
wichtig ist, wird durch das Eindringen einer Drainage gestört. 

Unsere Kenntnisse von der Innervation der Bauchhöhle und des peritonealen 
Schutzapparates sind noch sehr dürftige; es ist aber nicht nur möglich, sondern 
sogar wahrscheinlich, daß der so komplizierte und fein zusammenarbeitende ner- 
vöse Apparat durch die konstante Reizwirkung, welche die Drainage auf das Peri- 
toneum und die einzelnen Organe der Bauchhöhle, mit denen sie in Berührung 
kommt, ausübt, in seiner Funktion gestört wird. 

Legt man einen Gazestreifen zur Drainage auf die Naht einer peritonealen 
Wunde, z. B. auf den Stumpf des Duodenums, so verhindert man dadurch, daß 
benachbartes Peritoneum sich über die Nahtstelle legt und mit derselben verklebt; 
dadurch gefährden wir die Naht, wir schaden mehr als wir nützen. 

Durch die Verklebungen infolge der Drainage kommt es in der Folge zur 
Bildung von Verwachsungen, Knickungen, Strängen, die die Ursache für einen 
lleus abgeben können. 
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- Der Nutzen der Drainage bei Frühoperationen ist ein sehr kleiner, der Schaden 
durch Störung der Funktion des physiologischen Schutzapparates hebt den Nutzen 
völlig auf. 

Als Beweis für den guten Verlauf nach Frühoperationen der Peritonitis ohne 
jede Drainage gibt Vortr. einen Bericht über 60 Fälle von Peritonitis infolge von 
Appendicitis, welche in den letzten 3 Jahren im Kaiserin-Elisabeth-Spital in Wien 
zur Operation gekommen sind. In allen Fällen war eitriges Exsudat vorhanden, 
in den meisten handelte es sich um Peritonitis nach Perforation oder Gangrän der 
Appendix. Sämtliche Fälle kamen in den ersten 48 Stunden nach Beginn der Er- 
krankung zur Operation; das Cavum peritonei wurde in keinem Fall drainiert, es 
wurde nur ein Kautschukdrain unter die Haut eingelegt. Von den 60 Kranken 
ist nur einer gestorben. Es handelte sich um einen 17jährigen Pat., der 30 Stunden 
vor der Operation erkrankt war. Diffus eitrige Peritonitis nach Perforation der 
Appendix. Exitus 3 Stunden nach der Operation. Die Obduktion ergab aus- 
gesprochenen Status tymicolymphaticus. Der Fall kann der Methode nicht zur 
Last fallen. 

Von den Operationen im Intermediärstadium (3.—5. Tag) wurde unter 
18 Fällen nicht drainiert, von diesen sind zwei gestorben. Die fünf drainierten 
Fälle sind gut ausgegangen. 

Unter 15 Fällen von Spätoperationen bei Appendicitis wurde dreimal bei 
diffuser Peritonitis ohne Drainage die Wunde geschlossen, alle drei Patt. sind ge- 
storben. Ebenso ein Pat., bei dem drainiert worden war. In 11 Fällen von zir- 
kumskripter Peritonitis wurde jedesmal auf die Drainage verzichtet, von diesen 
ist einer gestorben, zehn geheilt. 

Vortr. kommt zu dem Schluß, daß wir bei Frühoperationen der eitrigen Peri- 
tonitis auf die Drainage verzichten sollen. Wir dürfen annehmen, daß bis zum 
Ablauf des 2. Tages der Erkrankung der physiologische Schutzapparat des Peri- 
tonetms noch funktioniert. Derselbe wird in seiner Wirkung durch die Drainage 
gestört, der Nutzen der Drainage ist äußerst gering, eine wirksame Drainage der 
Bauchhöhle ist unmöglich. 

Bei Operationen im weiteren Verlauf der Peritonitis (vom 3.—5. Tag) muß 
die Entscheidung, ob ein Kautschukdrain in die Bauchhöhle eingelegt werden soll 
oder nicht, von der persönlichen Erfahrung des Operateurs und den Verhältnissen 
des einzelnen Falles abhängig gemacht werden. 

Bei Spätoperationen der Peritonitis soll stets eine Röhrendrainage zur An- 
wendung kommen: Zwei dicke Kautschukdrains werden aus dem Grund des Cavum 
Douglasi geführt, die Patt. in Fowler’sche Lage gebracht. Auf die Drainage mit 
Gaze sollen wir verzichten. 





Bauch. 


3) A. Reich. Über Spulwurmerkrankungen der Speiseröhre, der Gallenwege und 
der Leber. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Tübingen, Prof. Perthes. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 560. 1922.) 

Bei einem 8jährigen Kind mit Laugenverätzung der Speiseröhre kam es zu 
einer akuten Undurchgängigkeit dadurch, daß sich oberhalb der mäßigen Narben- 
stenose ein Knäuel von Spulwürmern angesammelt hatte, an deren Folgen das 
Kind zugrunde ging. 
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Außerdem berichtet R. über acht Fälle von Spulwurmeinwanderung in die 
Gallenwege und schließt daran eine eingehende Darstellung der Anatomie und 
Klinik dieser Erkrankungen. Er kommt zu folgenden Ergebnissen: 


Die Spulwurmerkrankung der Gallenwege bei Askaridenträgern ist wesentlich 
häufiger als bisher angenommen, aber nur durch Operation sicher zu ermitteln. 
Überwiegend betroffen wird das weibliche Geschlecht jenseits des 40. Lebensjahres. 
Das Zusammentreffen mit Gallensteinen ist häufig, doch begünstigen Steine die 
Einwanderung der Parasiten nicht; aber im steinbehafteten Gallensystem ent- 
stehen durch die eingewanderten Spulwürmer leichter entzündliche Komplika- 
tionen. Die Wanderung, seltener Entstehung von Steinen kann durch die Para- 
siten ausgelöst werden. 


Eingedrungene Spulwürmer können mit Hinterlassung einer biliären Cirrhose 
restlos aus dem Gallensystem verschwinden, dafür besteht die Gefahr periodischer 
Neubesiedelung. 


Pathologisch-anatomisch findet man Erweiterung der Gallengänge und der 
Papille, peribiliäre Atrophie des Leberparenchyms, chronisch entzündliche In- 
filtration mit Übergang in Bindegewebsbildung, Neubildung und adenomatöse 
Wucherung von Gallengängen, ferner akutere Entzündungsformen als eitrige 
Cholangitis, Pericholangitis, Abszesse und Pylephlebitis.. Wurmherde und Ab- 
szesse entstehen vorzugsweise im linken Leberlappen und dicht unter der Kapsel 
im Kopfbereich der am weitesten vorgedrungenen Würmer auf Grund mechani- 
scher Gewebsverletzungen. Im ganzen treten entzündliche Veränderungen selten, 
bzw. erst nach langem Bestehen des Leidens auf, vielleicht unter Mitwirkung 
hämatogener Infektion. 


Die mechanische Verlegung der größeren Gallenwege ist meist sehr unvoll- 
ständig, da die Wurmbewegungen die Gänge weiten; Ikterus ist daher vorwiegend 
entzündlichen Ursprungs. Schäden durch Wurmgifte ließen sich nicht nach- 
weisen. Die Hauptwirkung der Würmer kommt durch eingeschleppte Infektion 
bzw. Disposition zu hämatogener Infektion zustande; sie äußert sich als Cholan- 
gitis. Entzündliche Beteiligung der Gallenblase ist nicht charakteristisch. 


Die Behandlung des Leidens ist nur chirurgisch. Sie besteht in Hepatico- 
Choledochotomie (neben Cystektomie) zur Entfernung der nachweisbaren, in den 
Gängen steckenden Spulwürmer. Restlose Entfernung gelingt nicht immer. 
Wesentlich ist lange Gangdrainage zur Bekämpfung der Cholangitis, besonders 
aber als Ausgang für die Würmer, die aus der Leber zurück- oder nach der Opera- 
tion aus dem Darm nachwandern. Zweckmäßig ist Verwendung von Einzel- 
rohren für Hepaticus und Choledochus, wodurch Spülbehandlung des Darmes 
ermöglicht wird. 

Literatur. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


4) Walter Kauert (Weinheim a. d. B.). Choledochusverschluß durch Askariden. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 387. 1922.) 


gjähriger Junge. Sehr heftige Schmerzen im Epigastrium. Leichter Ikterus. 
Askaridenkur. Weiterbestehen der Schmerzen. Laparatomie: Entfernung von 
zehn Askariden aus dem Choledochus und Hepaticus. Choledochusdrainage. 
Nach 1 Jahr Rezidiv. Nochmals Öffnung der Gallenwege und Entfernung von 
18 Askariden aus dem oberen, stark erweiterten Teil des Hepaticus. T-Rohrdrai- 
nage. Heilung nach nochmaliger Wurmkur. 
Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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5) Auster und Crohn (New York). Notes on studies in the physiology of the 
gallbladder. (Amer. journ. of the med. sciences 1922. September.) 

Durch an Hunden ausgeführte anatomische Untersuchungen stellten die 
Verff. fest, daß der von Oddi beschriebene Sphinktermuskel an der Einmün- 
dungsstelle des Choledochus in den Darm nicht vorhanden ist, vielmehr wird das 
letzte Drittel dieses Ganges durch glatte Muskulatur der Darmwand derartig 
verstärkt, daß eine bestimmte Muskelschicht um die Papilla Vateri entsteht, 
welche eine sphinkterartige Wirkung ausübt. Sobald saurer Speisebrei vom Magen 
ins Duodenum gelangt, erweitert sich reflektorisch die Papilla Vateri, die Gallen- 
blasenwand zieht sich zusammen und der Inhalt der Gallenblase gelangt in den 
Darm. Im nüchternen Zustand geht die von der Leber abgesonderte Galle nur 
in die Gallenblase, während der Verdauungstätigkeit aber nur in den Darm. Alles 
dieses konnte experimentell an Hunden beobachtet werden. Eine Zusammen- 
ziehung der Gallenblase konnte durch elektrische Reizung des N. splanchnicus 
oder N. vagus oder der Gallenblasenwand nicht erzielt werden, so daß den Verff. 
die Nervenversorgung und Nervenkontrolle der Gallenblase unklar geblieben ist. 
Nach Einspritzen von Methylenblau in die Gallenblase konnten die Verff. die 
Angaben von Meltzer und Lyon über die Wirkung von Magnesiumsulfat nicht 
bestätigen, insofern, als in keinem Falle nach Berieselung der Papilla Vateri 
und der umgebenden Duodenalschleimhaut mit warmer 25°,iger Magnesium- 
sulfatlösung ein Abfluß aus der Gallenblase, sondern nur eine vermehrte Abson- 
derung der Lebergalle eintrat. Durch Pepton, Natriumsulfat, Natriumphosphat 
und verdünnte Salzsäure wurde eine ähnliche Wirkung erzielt. Die Gallenblase 
muß nach diesen Beobachtungen als ein aktiv tätiges Organ angesehen werden, 
das sich rhythmisch füllt und leert unter dem Einfluß der Digestion. Sie leert 
sich gewöhnlich innerhalb einer Woche. Ä Herhold (Hannover). 


6) W. Haas. Über den Bakteriengehalt des Pfortaderblutes und die Entstehung 

von Leberabszessen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft. 1—6. 

S. 239—293. 1922. August.) 

Groß angelegte Arbeit aus der Erlanger Klinik Graser’s, angeregt durch 
zwei Fälle von Abszeß- und Sequesterbildung in der Leber im Anschluß an ein 
Monate vorher erfolgtes stumpfes Trauma. Zunächst wird ein Überblick gegeben 
über die verschiedenen Anschauungen und über die ihnen zugrunde liegenden 
Beobachtungen und Untersuchungen über den Keimgehalt des Pfortaderblutes. 
Die Magen- und Darmflora des Menschen wird erörtert, die Anatomie des Pfort- 
adersystems kurz beschrieben. Dann werden die Untersuchungen am Menschen 
und die Tierexperimente unter ausgiebiger Beschreibung der angewandten Technik 
mitgeteilt und kritisch besprochen, schließlich die anderen Wege, auf welchen eine 
Leberinfektion erfolgen kann, kurz angeführt. Es ergibt sich, daß die Vorstellung 
von einem dauernd vorhandenen, sozusagen physiologischen Keimgehalt des 
Pfortaderblutes irrig ist. Der Ausfall der Untersuchungen am Menschen und an 
Versuchstieren spricht zwingend dagegen. In gleichem Sinn ist die Tatsache zu 
verwerten, daß weder die bei Lebercirrhose spontan entstandenen oder künstlich 
angebahnten Anastomosen zwischen Pfortadergebiet und allgemeinem Kreislauf, 
noch die Eck’sche Fistel eine Bakteriämie zur Folge haben. Bei entzündlichen 
oder destruierenden Prozessen im Magen-Darmkanal dagegen können Keime 
auch in das Pfortaderblut aufgenommen werden. Doch ist diese Bakteriämie 
auch dann kein konstanter Zustand. Die Infektion der Leber erfolgt in der über- 
wiegenden Mehrzahl auf anderen Wegen, von denen dem Gallengangssystem 
die größte Bedeutung zukommt. zur Verth (Hamburg). 
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7) J. Sherren. A comparison of cholecystostomy and cholecystectomy. (Brit. 
journ. of surgery vol. X. Nr. 37. 1922.) 


Ein Vergleich der Erfolge der Cholecystostomie und Cholecystektomie bei 
200 Fällen ergab, daß letztere sowohl bezüglich der Sterblichkeit und Rekon- 
valeszenz als auch bezüglich späterer Komplikationen und Rückfälle bei weitem 
der ersteren überlegen ist. Mohr (Bielefeld). 


8) B. Moynihan. The early signs and symptoms of cholelithiasis. (Brit. journ. 
of surgery vol. X. Nr. 37. 1922.) 


M. erörtert die beginnenden, durch Infektion verursachten Veränderungen der 
Gallenblase, welche ohne jede Steinbildung das klinische Bild der Cholelithiasis 
zeigen und nur durch Exstirpation der Gallenblase geheilt werden können. Die 
verschiedenen Möglichkeiten des Infektionsmodus der Gallenblase werden be- 
sprochen. Die pathologisch-anatomische Untersuchung einer großen Anzahl ent- 
fernter Gallenblasen zeigt, daß die Infektion ebenso häufig an der Schleimhaut wie 
am Bauchfellüberzug beginnt. Gallensteine finden sich lediglich erst in den späteren 
Stadien der Gallenblaseninfektion; die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
bei beginnender Infektion werden genauer erörtert auf Grund von 100 unter- 
suchten Fällen. Neben der Infektion ist der wichtigste Faktor für Gallenstein- 
bildung der Cholesterolgehait des Blutes. Diesbezügliche Untersuchungen 
Mc Adam’s vor und nach der Operation der Cholelithiasis werden mitgeteilt. 


Mohr (Bielefeld). 


9) Lanelli (Napoli). Su di un caso di ascesso de fegato guarito mediante le iniezioni 
di chloridrato di emetina. (Morgagni 1922. September 30.) 


Ein an Leberabszeß erkrankter, fiebernder, 26jähriger Zimmermann erhielt 
im ganzen 24 intramuskuläre Einspritzungen von salzsaurem Emetin. Nach 
4 Einspritzungen war kein Fieber mehr vorhanden, der durch Punktion ent- 
nommene Eiter war steril geworden. Nach weiteren Einspritzungen trat Ver- 
kleinerung der Leber ein, die Druckschmerzhaftigkeit schwand, und der Kranke 
konnte nach 3 Wochen geheilt entlassen werden. Aus der Wirkung des Emetins 
schließt Verf., daß es sich um einen Abszeß nach Amöbenruhr gehandelt habe, 
da Emetin als spezifisches Mittel gegen Amöbenruhr gepriesen wird. Der Mann 
war der Infektion kurz vorher im Feld als Soldat ausgesetzt gewesen, konnte aber 
keine Angaben über eine etwaige Ruhrerkrankung machen. 


Herhold (Hannover). 


10) Allan. Die pathologische Histologie der Bauchspeicheldrüse in 570 willkürlich 
gewählten Krankenhausfällen. (Journ. of metabolic research 1922. Nr. 2) 


Verf. fand bei seinen Untersuchungen, die er an 570 Fällen ausführte, daß 
alle Fälle von klinischem Diabetes Veränderungen des Pankreas aufwiesen, wäh- 
rend sich bei den übrigen nicht diabetischen Fällen keine Veränderungen des Organs 
fanden. Die nicht diabetischen Schädigungen des Pankreas fanden sich als Herd- 
nekrosen, akute Pankreatitis, Blutungen in den Langerhans’schen Inseln, Fibrosis, 
die diabetischen waren akute Pankreatitis, Schädigung der Langerhans’schen 
Inseln und allgemeine Fibrosis. Vogeler (Berlin-Steglitz). 
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11) v. Stubenrauch (München). Zur Milzchirurgie. Die Ligatur der Arteria lienalis. 
Vortrag a. d. VI. Tagung d. Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München 
2. VII. 1921. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft.5 u. 6. 
S. 374—380.) 


Auf Grund von Katzenversuchen und einer Erfahrung am Menschen muß 
die Berechtigung anerkannt werden, statt der Milzexstirpation die Ligatur der 
Art. lienalis vorzunehmen. Die Unterbindung der Milzarterie hatte bei Katzen 
eine sehr bedeutende Schrumpfung der Milz zur Folge. 

zur Verth (Hamburg). 


12) M. Friesleben. Ein durch Splenektomie geheilter seltener Fall von Spontan- 
ruptur der Milz. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft. 1—6. 
S. 45—64. 1922. August.) 


Eine Spontanruptur einer akut geschwollenen Milz nach leichter Angina bei 
einem bis dahin gesunden 27jährigen Kaufmann hat eine schwere, lebensgefähr- 
liche, prolongierte Blutung zur Folge. Milzexstirpation (Hosemann) stillte die 
Blutung. Der Biutausstrich zeigte eine starke Vermehrung der Lymphocyten 
als Ausdruck einer Umstimmung des Blutbildes infolge einer akuten Infektion 
(Iymphatische Reaktion im Sinne Türk’s), bzw. eines beginnenden hyperplasti- 
schen Prozesses des blutbereitenden Gewebes. Der pathologisch-anatomische 
Milzbefund ließ an Leukämie denken. Nach dem Krankheitsverlauf kommt nur 
eine akute Affektion in Frage, wahrscheinlich eine Allgemeininfektion nach Angina 
mit leukämischem Blutbefund und entsprechender Reaktion des hämatopoetischen 
Apparates, von dem ausschließlich die Milz beteiligt war. 

zur Verth (Hamburg). 





Urogenitalsystem. 


13) B. Solomons and J. H. Pollock. A case of tuberculosis of the uterus. (Irish 
journ. of med. science V. ser. 1922. September 7.) 


Bei einer 49jährigen Frau bestanden starke klimakterische Blutungen, die 
im Verein mit der Vergrößerung des Uterus auf Degeneration eines Myoms zurück- 
geführt wurden. In dem entfernten Uterus fanden sich Käseherde, die reichlich 
Tuberkelbazillen enthielten. Hinweis auf die Seltenheit der Affektion. 
M. Strauss (Nürnberg). 


14) Sessa (Milano). Fibromiomi uterini e radioterapia. (Osped. magg. 1921. 
August 31.) 


Bericht über 97 Fälle von mit Röntgenstrahlen behandelten Fibromyomen 
des Uterus. 91 Fälle wurden geheilt, die Blutungen verschwanden, die Geschwülste 
verkleinerten sich. Bei den übrigen 6 trat keine Besserung ein, da Komplikationen 
vorhanden waren. Verf. bevorzugt die Bestrahlung in einer Reihe von Sitzungen, 
im ganzen 4, 2 vom Rücken und 2 vom Bauch, je täglich 1 Sitzung, dann zunächst 
Pause. Nach einer zweiten Reihe von Sitzungen ist dann die Heilung gewöhnlich 
eingetreten, anderenfalls wird noch eine dritte Reihe verabfolgt. Verf. verwirft 
die Behandlung mit dem in den Uterus eingeführten Radium, da hierdurch alte 
entzündliche Prozesse aufflackern und auch primäre infektiöse Entzündungen 
auftreten können. Herhold (Hannover). 
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15) Bruno Nyström. Über die Behandlung entzündlicher Adnexaflektionen mit 
Terpentininjektionen. Univ.-Frauenklinik Helsingfors. (Finska Läkare- 
sällskapets handlingar Bd. LXIV. S.575. 1922. Dezember. [Schwedisch.]) 


Bericht über 63 behandelte Fälle aus der Frauenklinik Helsingfors. Intra- 
muskuläre Terpentininjektionen. 39 Fälle akut oder subakut, 24 chronisch. Auf 
Grund seiner Erfahrungen gelangt N. zur Auffassung, daß die Terpentinbehand- 
lung die in sie gesetzten Erwartungen nicht immer erfüllt. Man kann den Wert 
der Methode nicht ganz leugnen. In einer Anzahl von Fällen wird der Heilverlauf, 
besonders bei akuten und subakuten, entschieden günstig beeinflußt, und zwar 
in erster Linie bei Para- und Perimetritiden. Auf jeden Fall ist das Terpentin 
ein Mittel, das, richtig angewandt, für die Patt. ungefährlich ist und auch in 
gewissen Fällen zu einer beschleunigten Resorption des Exsudates verhilft. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


16) Ernst Bumm (Berlin). Über Sero- und Chemotherapie bei der puerperalen 
Wundinfektion. (Med. Klinik 1923. Nr. 1.) 


Der Streptococcus macht 90% aller schweren Puerperaifieberfälle aus. Der 
Tierversuch läßt bei der Infektion mit Streptokokken fast ganz im Stich. Auch 
hierbei muß man unterscheiden zwischen lokaler Wundinfektion, fortschreitender 
Phlegmone, Peritonitis und Thrombophlebitis.. Dringend zu fordern ist die 
mikroskopische Untersuchung des Lochialsekretes. Es kommt mehr auf die 
Virulenz der Infektionserreger als auf die natürlichen Immunitätskräfte an. Diese 
letzteren werden von hochvirulenten Streptokokken glatt überwunden. Die 
Untersuchungen von Fromme,Sigwart, Schäfer, Hüssy (biologische Methoden 
zur Virulenzbestimmung) haben leider kein zuverlässiges Resultat ergeben. Viel- 
leicht bringt das Verfahren von C. Ruge weitere Fortschritte. 

Die Durchspülung des septisch infizierten Uterus ist zwecklos, gefährlich und 
sollte am besten ganz unterlassen werden. Mehr zu erwarten ist von der sub- 
kutanen oder intravenösen Einverleibung von Immunstoffen oder bakteriziden 
chemischen Präparaten. Man soll diese Mittel grundsätzlich im Anfang der In- 
fektion verwenden, ehe die Keime durch ihre Vermehrung übermächtig geworden 
sind. Unter 900 Fällen von Wundfieber im Wochenbett beruhten 76°, auf Stauung 
des zersetzten Lochialsekretes.. Von 72 Fällen puerperaler Wundinfektion mit 
Streptokokken wurden 61 gleich 85% zur Ausheilung gebracht, teils durch Rivanol- 
behandlung, teils durch Seruminjektionen von Uhlenhuth und Fritz Mayer. 

Die ersten Tage der Erkrankung sind bei der Behandlung maßgebend. Wird 
in dieser Zeit von den Immunstoffen und den Blutantisepticis Gebrauch gemacht, 
so gelingt es, die Infektion in 85%, der Fälle zu lokalisieren und selbst dann noch, 
wenn die Keime ins Blut einbrechen, einen beträchtlichen Teil der Kranken zu 
heilen. G. Atzrott (Grabow i. M.). 


17) W. J. Klug. Das Cholesteatom der Harnwege. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Heidelberg, Geh.-Rat Enderlen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 123. 1922.) 


Zwei eigene Fälle: 1) 48jährige Frau. Diagnose Eiterniere rechts. Entfernung 
der am unteren Pol spontan perforierten Niere, deren unterstes Lager mit Atherom- 
brei und eigentümlich glänzenden Massen ausgefüllt war, die aus geschichteten 
Brocken und harnsauren Niederschlägen bestanden. Cholesteatombildung außer- 
dem im Nierenbecken und Ureter. In einem Nierenkelch ein braun gefärbter, glatter, 
etwa mandelkerngroßer Stein. 
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2) 39jähriger Mann. Nierentuberkulose mit Cholesteatombildung im Nieren- 
becken. 

In beiden Fällen fand sich an den veränderten Stellen Plattenepithel, im 
ersten Fall von großer Dicke; im zweiten Fall fanden sich außer den Perlbrocken 
auch perimutterglänzende Lamellen, ähnlich wie in einem Falle von Küttner. 

Diese Epidermisbildungen sind nach der Meinung des Verf.s keine Entzün- 
dungsprodukte, sondern embryonal bedingte mikroskopische Gewebsverbildungen. 
Als solche können sie bald mehr nach den Geschwülsten hinneigen und ihnen 
gleichen, bald mehr von der Entzündung betroffen sein. Dementsprechend sind 
dann ihre makro- und mikroskopischen Bilder zu verstehen. Die Unterscheidung 
von echten und unechten Cholesteatomen ist deshalb nicht glücklich. Verf. 
schlägt die Bezeichnung »Epidermoid mit Cholesteatombildung« mit oder ohne 
Entzündung vor. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


18) Ansenda (Milano). Contributo allo studio dei tumori della glandule surrenale. 

(Osped. magg. 1920. Dezember 31.) 

Gutartige wie bösartige Geschwülste sind sowohl in der Rinden- wie in der 
Marksubstanz der Nebenniere beobachtet. In der Rindensubstanz kommt be- 
sonders häufig das Adenom vor, das sich durch seine großen Zellen mit einem 
oder mehreren großen Kernen kennzeichnet. Außerdem kommen Lipome, An- 
giome und Kavernome vor. In der Marksubstanz entwickeln sich vorwiegend 
Gliome und die seltenen, aus chromaffinen Zellen gebildeten, als Blastome und 
Neuroblastome bezeichneten Geschwülste, ierner von malignen Geschwülsten 
Karzinome, Sarkome und Endotheliome. Die Geschwülste der Nebennieren ent- 
wickeln sich im Kindesalter und beim Erwachsenen zwischen dem 30. und 55. Le- 
bensjahr. Einwachsen in die Venen ist besonders häufig, Metastasen kommen 
vorzugsweise in der Leber, den Nieren und Lungen vor. Die Diagnose vor der 
Operation ist schwer, meist werden die Tumoren bei der Autopsie entdeckt. Die 
Krankheitszeichen haben Ähnlichkeit mit denjenigen der Nierengeschwülste, 
außerdem kommen Schmerzen im Verlauf der Lumbalnerven und allgemeine 
Schwächezustände vor. Die operative Sterblichkeit schwankt zwischen 38 und 50%. 
Metastasen treten frühzeitig auf und verschlechtern die Prognose. 

| Herhold (Hannover). 


19) Cantoni (Firenze). Diunraro lipoma renale. (Tumori anno VIII. fasc. 2. 1921.) 


Bei einer 29jährigen Frau, deren Leibesumfang in der letzten Zeit stark zu- 
genommen hatte, wurde die Diagnose auf retroperitoneale Cyste gestellt. Bei 
der Leibeseröffnung wurde ein großes Lipom festgestellt, welches von der Fett- 
kapsel der Niere ausging und die ganze, sonst gesunde Niere einschloß. Die Ge- 
schwulst wog 25 kg. Die Kranke starb nach der Operation im Kollaps. 

Herhold (Hannover). 


20) M. Grauhan. Zur Anatomie und Klinik der epithelialen Neubildungen des 

Nierenbeckens. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 1—4, 

S. 152—184. 1922. September.) 

Epitheliale Neubildungen des Nierenbeckens werden nur in Ausnahmefällen 
richtig diagnostiziert. In der Kieler Klinik Anschütz wurden in den letzten 
5 Jahren vier Fälle dieses Leidens behandeit, auf deren Beobachtung und Unter- 
suchung ich die Arbeit aufbaut. Die Neigung dieser Geschwülste, sich dem Harn- 
strom folgend auf den Ureter und die Blase auszudehnen, ist die Veranlassung, die 


u. 
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Versorgung des Ureters unter ganz anderen Gesichtspunkten vorzunehmen, als 
bei den Nephrektomien wegen anderen Tumoren. Der Klassifizierung von Spiess 
gegenüber empfiehlt Verf., bei der klinischen Beurteilung eine einheitlichere Aut- 
fassung je nach ihrer Bösartigkeit oder Gutartigkeit zugrunde zu legen. Die 
solideste Basis für die Diagnose ist der Nachweis ihrer charakteristischen Propa- 
gierung. Auch Zotten im Harn bei Intaktsein der Blasenschleimhaut ist ein 
sicheres Zeichen, falls Hämaturie, Schmerzen und Geschwulstbildung einen Tumor 
der Niere anzeigen. Eine frühzeitige Diagnose müßte die bis jetzt infauste Prognose 
dieser nicht zu den bösartigsten Tumoren gehörenden Geschwülste bessern. Der 
Ureter muß bis zur Blaseneinmündung mit exstirpiert werden. 
zur Verth (Hamburg). 


21) A. R. Stevens. Hypernephroma of kidney; removal with perirenal fat in 
masse. (New York med. journ. CXVI. 9. 1922. November 1.) 


5ljähriger, fettreicher Mann erkrankte plötzlich an Hämaturie. Cystoskopie 
ergab, daß das Blut aus dem linken Ureter kam. Andauer der Blutung zwang zur 
Operation, bei der die linke Niere mit dem umgebenden Fettgewebe in toto ent- 
fernt werden mußte. Untersuchung ergab ein Hypernephrom des oberen Poles, 
das stellenweise in das Nierenbecken durchgewuchert war. 
M. Strauss (Nürnberg). 


22) Erik Brattström. Ein Fall von Ectopia vesicae, operiert nach Maydi-Borelius, 
Aus der Chirurg. Unjv.-Klinik Lund, Prof. Petrén. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 419. 1922.) 


Mitteilung dreier Fälle von Ectopia vesicae, die nach der Borelius’schen 
Modifikation (Zentralblaff f. Chirurgie 1903) des Maydi’schen Operationsver- 
fahrens operiert wurden. Ein Pat. (bei der Operation 14jähriger Knabe) ist 
8 Jahre nach der Operation vollständig gesund, einer (14 Monate altes Mädchen) 
starb am Abend des Operationstages; beim dritten Pat. (bei der Operation 2 Jahre 
2 Monate alter Knabe) ist der Erfolg 2 Jahre nach der Operation ein befriedigender. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


23) Gayet et Gauthier. Les diverticules de la vessie. Assoc. franc. d’urol. 4.—7. X. 
1922. (Journ. d’urol. XIV. Nr. 4. S. 293. 1922.) 


Blasendivertikel sind Ausbuchtungen der Blasenhöhle, welche über den 
äußeren Umriß der Blase vorspringen und die mit der Blasenhöhle durch einen 
engen Hals in Verbindung stehen. Diese enge und rundliche Öffnung ist ge- 
wöhnlich kontraktil. Das Divertikel besteht aus denselben Gewebselementen wie die 
Blase. Es würde zu weit führen, alle Einzelheiten des umfassenden Referates an 
dieser Stelle zu berichten. Nur auf einiges sei hingewiesen. Die Divertikel ent- 
wickeln sich meist nach dem 25. und insbesondere zwischen dem 50. und 60. Le- 
bensjahr. Auffallend ist die Seltenheit der Divertikel bei der Frau. Die Ent- 
stehung des Divertikels wird teils rein mechanisch, teils als eine Bildung auf- 
gefaßt, die sich auf kongenitaler Anlage weiterentwickelt. Für erstere Anschauung 
spricht der Umstand, daß das Divertikel sich fast ausschließlich beim Mann findet. 
Andererseits spricht der häufige Befund von Strikturen der Urethra ohne Diver- 
tikel gegen die rein mechanische Theorie. Es gibt jedoch sichere kongenitale 
Divertikel, das sind die des Blasenscheitels (Urachus) und die nahe den Ureter- 
mündungen (Wolff’scher Körper). Die erworbenen Divertikel sind kleiner als 
die kongenitalen, haben eine weitere Öffnung mit weniger dickem Rand. Für 
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den röntgenologischen Nachweis erweist sich ein Verfahren als nützlich, nach dem 
zunächst die Blase mit Collargol gefüllt, dann entleert und wieder mit Luft gefüllt 
wird. Von Komplikationen werden genannt: die seltene Ruptur, Kompression 
der Nachbarorgane, Hernie des Divertikels, Inversion, Infektion, Steine und 
Tumoren. Scheele (Frankfurt a. M.). 


24) Rudolf Demel. Ein Beitrag zur Technik der Cystographie mit Halogensalzen. 
Aus dem Röntgenlaboratorium d. I. Chirurg. Universitätsklinik, Prof. Eisels- 
berg; Vorstand: Doz. Dr. M. Sgalitzer. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 
d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 4. S. 477. 1922.) 


Zusatz von 5%, Antipyrin vermindert die Reizerscheinungen, die gelegentlich 
bei der Bromnatrium- und Jodkalifüllung der Blase auftreten können. Als Beispiel 
erhöhter Reizbarkeit werden angeführt: das Blasenkarzinom, Prostatahyper- 
trophie und Divertikelbildung. Besonders beim Karzinom bewährt sich das 
Vorgehen des Verf.s. v. Gaza (Göttingen). 


25) Erik Brattström. Ein Fall von Blasenektopie, operiert nach der Methode Maydl- 

Borelius. Chirurg. Klinik Lund. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft. 1. 

S. 33. 1922.) 

In den letzten 20 Jahren sind 5 Fälle zur Beobachtung gekommen. 3 Fälle 
operiert nach Maydli-Borelius. Genauerer Bericht über den letzten vom Verf. 
operierten Fall. Operiert mit 2 Jahren 2 Monaten. Der Knabe ist jetzt 4 Jahre 
alt, das Resultat ist gut. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


26) Innocent Szabo. Beiträge zur Purpura vesicae. Aus der Il. Chirurg. Univ.- 

Klinik Budapest, Prof. v.Kuzmik. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 116. 1922.) 

Zwei eigene Beobachtungen von Purpura vesicae bei einer 21jährigen Frau 
und einem 33jährigen Mann. Sie ist zu unterscheiden von der hämorrhagischen 
Cystitis und ist ätiologisch verwandt mit der Purpura rheumatica. Die bei der 
Krankheit in der Blase, besonders dem Blasenhals und Trigonum, auftretenden 
hämorrhagischen Flecken können ähnlich den hämorrhagischen Erosionen des 
Magens durch den pepsinhaltigen Urin verdaut und in Geschwüre verwandelt 
werden. 

Die Diagnose gründet sich auf den plötzlichen Beginn im Anschluß an Er- 
kältungen mit Strangurie und Hämaturie. Der Urin ist stark eiweißhaltig, im 
Sediment finden sich viele rote Blutkörperchen, wenig oder keine Colibazillen 
oder andere Bakterien, keine Eiterzellen. Cystoskopisch finden sich keine Zeichen 
von Entzündung, die hämorrhagischen Flecken besonders an den angegebenen 
Stellen. Besprechung der Differentialdiagnose gegenüber der hämorrhagischen 
Cystitis, tuberkulösen und traumatischen Geschwüren, Lues und Tumoren. 

Behandlung im Anfangsstadium mit Alkalisierung des Urins: Täglich 3>—4mal 
eine Messerspitze von Natrium oder Lithium bicarb., alkalische Mineralwässer, 
vegetabilische Kost mit viel Gemüse. Im Geschwürsstadium am besten Lapis- 
spülungen 4—1 : 1000. Bei Inkrustationen oder Schrumpfblase Blasenschnitt 
und Curettage. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


27) Ernst Kornitzer und Karl Zanger. Über myomatöse und adenomyomatöse 
Prostatahypertrophie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. X1. Hft. 5 u. 6.) 
K. und Z. haben ihr Augenmerk auf die fibromatöse Form der Prostata- 
hypertrophie gerichtet, es ist das die Form der Hypertrophie, die histologisch 
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durch den Reichtum an Bindegewebe und glatter Muskulatur sich auszeichnet 
im Gegensatz zu der Hypertrophie der Prostata, die sich durch ausgesprochenen 
drüsigen Bau kennzeichnet. Sie kommen in ihrer Schlußfolgerung in Anlehnung 
auch an Arbeiten anderer Autoren zu der Auffassung, daß es im Zustand präseniler 
Atrophie der Prostatadrüse unter hormonaler Beeinflussung von seiten des noch 
gut funktionierenden Hodens zu einer Art Ersatzbildung kommen kann, die 
sich als drüsige Prostatahypertrophie darstellt. Diese Bildung ist durch ihre 
relative Autonomie befähigt, beim Aufhören des innersekretorischen Reizes eine 
Proliferation auch der anderen sie zusammensetzenden Gewebsbestandteile in 
Erscheinung treten zu lassen, so daß in einem späteren Stadium sowohl die Drüsen- 
substanz adenomartige Bildungen wie auch die glatte Muskulatur — ebenso das 
Bindegewebe — diffuse oder umschriebene Proliferationszonen aufweisen können. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


28) R. Honegger. Ein Beitrag zur Histogenese der Prostatahypertrophie und des 
Rezidivs nach Prostatektomie. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVI. Hft. 10. 1922.) 


Neue Untersuchungen kommen mit großer Übereinstimmung zu dem Schluß, 
daß es eine eigentliche Prostatahypertrophie gar nicht gibt, daß die oft kolossale 
Vergrößerung nicht in der Vorsteherdrüse selbst stattfindet, sondern in den peri- 
urethralen Drüsen, die am Blasenhals in der Harnröhre liegen und von der Prostata 
durch den intraprostatischen Sphinkter getrennt sind. Für die Ätiologie der 
Prostatahypertrophie kommen drei Theorien ernstlich in Frage: Die arteriosklero- 
tische, die phlogistische und die neoplastische; letztere wird von der weitaus 
größten Zahl der Autoren verteidigt. Jedenfalls besteht die Tatsache zu Recht, daß 
bei der Prostatahypertrophie nicht die Drüse als Ganzes, sondern nur ein be- 
stimmter, anatomisch abgrenzbarer Teil von ihr hypertrophisch vergrößert ist, 
daß bei der sogenannten totalen Prostatektomie stets nur diese hypertrophischen 
Teile entfernt werden und immer eine geschichtete »Kapsel« zurückbleibt, die 
den plattgedrückten äußeren Teil der Drüse darstellt und Drüsengewebe enthält. 
Bei den Rezidivknoten liegt genau der gleiche Bau vor, wie in den chirurgisch 
entfernten Hypertrophieknoten. In einem genau mitgeteilten Fall fand Vert. 
1) als Residuum nach der Prostatektomie eine plattgedrückte Schale oder Kapsel, 
die sich durch ihr histologisches Gefüge als Prostata ausweist. 2) Der Colliculus 
seminalis ist nach der transvesikalen Operation erhalten und die Ductus ejacu- 
latorii sind durchgängig, was auf die Intaktheit der sexuellen Funktionen in vivo 
schließen läßt. Diese Befunde sind konform den seit einer Reihe von jahren 
geltenden Anschauungen. Im Gegensatz zu diesen fand Verf. 3) im Prostatabett 
Rezidivknoten, die zum Teil mit Wahrscheinlichkeit, zum Teil mit absoluter 
Sicherheit von der peripherischen, plattgedrückten Prostata ausgegangen sind; 
er zieht daraus den Schluß, daß 4) auch nach totaler Prostatektomie, bzw. nach 
Entfernung der Pars prostatica urethrae und der diese umschließenden periure- 
thralen Drüsen Rezidive vorkommen Können. Paul Wagner (Leipzig). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. A, Bier. 


Die Knochenzertrümmerung 
zur Behandlung rachitisch verkrümmter Knochen. 
Von 


Prof. Dr. B. Martin, 
Assistent der Klinik. 


Fr. Löffler hat das von Voelcker bei Preudarthrosen angewandte Verfahren 
(subperiostale Resektion des erkrankten Knochenabschnittes, Zerlegung des rese- 
zierten Knochens in kleine Stücke und Replantation derselben in die Entnahme- 
stelle) auf die Behandlung rachitisch verkrümmter Knochen übertragen. Der 
Vorteil liegt in der Möglichkeit, eine auf größere Abschnitte verbogene Partie sofort 
in voller Ausdehnung gerade zu richten, und vor allem in einer rascheren und aus- 
gedehnteren Festigung des Knochens, weil die Ossifikation von vielen Zentren aus- 
gehen kann. Es liegt hier derselbe Gedanke zugrunde, der Springer bei seinem 
Verfahren des Zerlegens des resezierten Stückes in schmale, mit der Säge herge- 
stellte quere Scheiben leitete, und den Kirschner durch mehrere hintereinander 
angelegte Osteotomien zu verwirklichen suchte. 

Wir haben das Löffler’sche Verfahren nach seiner Veröffentlichung auf- 
genommen und im September 1922 ein iOjähriges Mädchen dementsprechend 
doppelseitig am Unterschenkel operiert. 

10jähriges Mädchen, klein und schwächlich, mit den typischen Zeichen der 
Rachitis. Beide Unterschenkel im unteren Drittel stark verkrümmt. 

8. IX. 1922 Operation: Türflügelschnitt von etwa 10cm Länge über dem 
verbogenen Teile des Unterschenkels. Vorsichtiges Zurückschieben des Periostes. 
Da die Zertrümmerung des sehr harten Knochens mit einem Holzhammer un- 
möglich ist, wird die verkrümmte Partie der Tibia subperiostal mit dem Meißel 
in vier Stücke zerlegt, die beim Meißeln herausspringen und lose in den Periost- 
schlauch zurückgebracht werden. Über den mit Blut vermischten Knochen- 
stücken werden Periost, Fascie und Haut dicht verschlossen. Der Knochen streckt 
sich unter leichtem Zug vollkommen gerade. Gipsverband. — Im Anschluß 
daran Operation auf der anderen Seite, die hier in genau derselben Weise, wie 
eben beschrieben, verlief. 

Links Heilung p. p.; am 26. X. ist der Knochen mit gutem Callus völlig fest. 
Rechts haben sich in der Nahtlinie einige Hautnekrosen eingestellt; subkutan ist 
die Wunde p. p. geheilt.. Die knöcherne Überbrückung ist rechts stark verzögert, 
so daß eine Zeitlang die Gefahr der Pseudarthrosenbildung, auch nach dem Rönt- 
genbilde, besteht. Ihr wird mit den geeigneten therapeutischen Mitteln (Heißluft, 
Beklopfen, Belastung, Massage) vorgebeugt, mit dem Erfolg, daß ganz allmählich 
eine zunehmende Festigkeit des Knochens zu beobachten ist. Jedoch federt die 
Tibia noch am 1. XII. 1922 deutlich, wenn auch nur ganz wenig. Zu dieser Zeit 
entspricht das kosmetische Resultat nicht den Erwartungen, da trotz gutsitzender 
Verbände eine leichte Verkrümmung wieder eingetreten ist. 

Während bei dem Kinde somit links eine schnelle Konsolidierung der Ope- 
rationsstelle erzielt wurde, griff rechts eine sehr stark verzögerte Callusbildung 
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und ‚mangelhafte Konsolidierung Platz, die zu weiteren ähnlichen Operationen 
nicht ermunterte, 

Dieselbe Verzögerung der Callusbildung und auch die Gefahr der Pseud- 
arthrose besteht bei jeder Osteotomie in der Diaphyse besonders rachitischer 
Knochen, gleichgültig, welche Methode man anwenden will. Gegenüber der line- 
ären Osteotomie, die wir in solchen Fällen gewöhnlich vornehmen, ist die sub- 
periostale Entfernung des verkrümmten Knochenteiles, die Zertrümmerung in 
kleine Stücke und die Retransplantation ein viel größerer Eingriff. Dagegen sind 
bei der Zertrümmerung die kosmetischen Resultate sofort ausgezeichnet, die Beine 
werden ohne jede Verbiegung völlig gerade, und so besticht diese Methode durch 
den unmittelbar erzielten kosmetischen Erfolg. Bei der lineären Osteotomie ist 
der unmittelbare Erfolg nicht so in die Augen springend, sie ist aber dafür einfacher, 
und die übrigbleibenden Verkrümmungen gleichen sich mit den Jahren von selbst 
noch aus, so daß schließlich das Bein vollständig gerade wird. 

Der unbefriedigende postoperative Verlauf des oben mitgeteilten Falles ließ 
uns nur zögernd an eine zweite gleiche Operation herangehen: 

Wir nahmen sie unter dem Eindruck der Kirschner’schen Mitteilung am 
11. IV. 1923 bei einem 24,jährigen Kinde vor. Es hatte eine hochgradige rachi- 
tische Verkrümmung beider Unterschenkel im unteren Drittel. Bei der Operation 
wurde die Tibia subperiostal erst über der Epiphyse und dann am zentralen Ende 
der Verkrümmung quer durchschlagen. Zwei senkrecht zueinander geführte 
Meißelschnitte spalteten dann den erkrankten Knochenabschnitt in vier kleinere 
Stücke. Vernähung des Periostschlauches; dichter Fascien- und Hautverschluß. 
Das Bein wurde nicht sofort eingegipst, sondern erst auf eine Schiene gelagert, 
um die postoperative Schwellung abzuwarten. Der Gipsverband sollte nach 
3—4 Tagen angelegt werden. 

Am 2. Tage p. op. setzte starke Dyspnoe mit Temperaturerhöhung auf 41,2° 
ein; der Puls wurde frequent und klein. Der Lungenbefund war negativ. Am 
folgenden Tage hinten unten über der linken Lunge leichte Schallverkürzung, die 
Dyspnoe gesteigert, sehr schlechtes Allgemeinbefinden. — Am Nachmittag des- 
selben Tages starb das Kind unter den Zeichen der Herzschwäche. 

Die Sektion (Dr. Heitzmann, K.W.A.) ergab in Scherenschnitten aus ver- 
schiedenen Teilen beider Lungen mikroskopisch hochgradige Fettembolie. Weitere 
krankhafte Veränderungen wurden nicht festgestellt. 

Fettembolien sind bei der lineären Osteotomie zwar äußerst selten, und doch 
erweist sich die diesbezügliche Frage, die auf dem Chirurgenkongreß in der Dis- 
kussion nach der Kirschner’schen Mitteilung gestellt wurde, durch dieses Er- 
eignis als sehr berechtigt. Die »Zertrüämmerung« muß zweifellos die Gefahr der 
Fettembolie stark erhöhen, und wir müssen die Operationsmethode, wenn sie auch 
unmittelbar kosmetisch schöne Resultate ergibt, als nicht ungefährlich bezeichnen. 
Mit der einfachen lineären Osteotomie erreichen wir schließlich dasselbe, ohne daß 
wir den Pat. erhöhter Gefahr aussetzen. 
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II. 
Aus dem Knappschaftskrankenhause IV Langendreer. 


Zur Behandlung maligner Gesichtsfurunkel. 


Von 
Dr. M. Friedemann, 


Chefarzt des Krankenhauses. 


In Nr. 26, Jahrg. 1923, dieses Zentralblattes, berichtet Läwen über die Be- 
handlung von Gesichtsfurunkeln durch Umspritzung von Eigenblut und in Nr. 30 
desselben Blattes ergänzt er die Mitteilung durch Veröffentlichung einer Kranken- 
geschichte. In der Heilung des in der Krankengeschichte mitgeteilten schweren 
Falles findet Läwen eine weitere Stütze für Brauchbarkeit und Nutzen der Blut- 
infiltration. 

Ohne auf die interessanten theoretischen Erörterungen, die Läwen an den 
Fall knüpft, einzugehen, sei es mir gestattet, kurz ebenfalls die Krankengeschichte 
eines malignen Lippenfurunkels anzuführen. 

H.M., Lehrhauer, 26 Jahre. Aufgenommen am 13. XII. 1921. 

Von einem Eiterbläschen aus hat sich vor 6 Tagen ein Oberlippenfurunkel 
gebildet, der zunächst von selbst aufgegangen sein soll. Gestern plötzlich schnell 
zunehmende Anschwellung der Oberlippe und Umgebung. Fieber. 

Befund (13. XII. 1921): Die ganze Oberlippe, besonders in ihrer linken Hälfte, 
stark geschwollen, rüsselartig aufgeworfen, entzündliche Rötung, derbe Infiltration, 
nirgends Erweichung. Ödematöse Schwellung der ganzen linken Wange nach oben 
bis zum unteren Orbitalrande, nach unten bis über den linken Unterkieferwinkel 
auf die linke Halsseite sich erstreckend. Der Mund kann nur wenig geöffnet werden, 
die Zunge ist stark belegt. — Temperatur 39° (in den nächsten Tagen 40°), Puls 104 
(in den nächsten Tagen bis 130). 

Therapie: Halsstauung nach Bier 22 Stunden. Salbenlappen. Verbot des 
Sprechens und Kauens. Flüssige Kost. Morphium. 

Verlauf: Bei drei bakteriologischen Blutuntersuchungen wurden jedesmal 
Staphylokokken gefunden. Temperatur bleibt zwischen 39 und 40°, Puls meist 
zwischen 100 und 120. — Die Schwellung nimmt die ganze linke Gesichtshälfte 
ein. Pat. ist zuweilen benommen und unruhig. Behandlung bleibt dieselbe 
konservative. Es erfolgt ein kleiner Eiterdurchbruch in die Schleimhaut des 
Mundes, doch gehen dadurch die Entzündungserscheinungen nicht zurück. — 
Im Harn Eiweiß und Staphylokokken. 

21. XII. Deutliche Protrusio bulbi dextr. 

22. XII. Protrusio bulbi sin. 

An der Oberlippe an kleiner Stelle Erweichung. Stichinzision. 

23. XII. Augenarzt (Prof. Stöwer-Witten) konsultiert. Er stellt fest: 
Beiderseits Lidödem. Links Ptosis. Beiderseits mittelstarker Exophthalmus mit 
Chemosis. Linkerseits sehr starke Störungen der Beweglichkeit, rechts besonders 
Bewegung nach außen und oben gestört. Augenhintergrund: geringe Verbreite- 
rung der Venen. Diagnose: Thrombose des Sinus cavernosus. 

Weiter konservative Behandlung, jetzt ohne Stauung. Das Allgemein- 
befinden hält sich leidlich. Exophthalmus und Lidödem gehen langsam zurück. 
An der Wange bildet sich noch eine Erweichung. Stichinzision. 
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31.1. 1922 geheilt entlassen. Augenarzt stellt an diesem Tage normalen 
Augenbefund fest. 

So weit die Krankengeschichte. Aus dieser einen würde ich keine Schlüsse 
auf den Nutzen der Stauungsbehandlung maligner Gesichtsfurunkel ziehen. Mir 
stehen aber eine ganze Reihe bei Stauung geheilter schwerer Fälle zur Verfügung. 
Es wird mir in einiger Zeit Gelegenheit geboten werden, ausführlicher über das 
Thema zu berichten, da ich im Anschluß an einen Vortrag über konservative Be- 
handlung von Gesichtskarbunkeln, den ich am 3. IV. 1922 in der Niederrheinsch- 
Westfälischen Chirurgen-Vereinigung in Düsseldorf hielt, mit der Bearbeitung 
einer Sammelstatistik betraut wurde. 

Indem ich im übrigen auf das Referat dieses Vortrages! hinweise, möchte ich 
hier nur erwähnen, daß ich, seitdem ich die konservative Behandlung der Gesichts- 
furunkel grundsätzlich durchführe, und die Krankengeschichten gesammelt habe, 
nunmehr über 24 einschlägige Fälle verfüge. Es waren nicht lauter schwere, aber 
stets solche mit Neigung zu fortschreitender Infiltration. Die umschriebenen mit 
Erweichung sind hier nicht mitgerechnet. Bei 18 dieser Fälle bestand bei der 
Aufnahme keine Sepsis. Alle wurden ohne Komplikationen verhältnismäßig 
schnell und ohne Entstellung geheilt. Bei sechs Patt. war bei der Aufnahme 
ins Krankenhaus bereits Sepsis vorhanden (wiederholter Nachweis von Staphylo- 
kokken im Blut. Hohes Fieber, frequenter Puls, Benommenheit). Von den 
septischenPatt.genasen bei der konservativenBehandlung drei=50%. 

Bisher ist mir kein Verfahren bekannt geworden, das bessere Heilerfolge 
liefert. Würde eins der verschiedenen operativen Verfahren gleich gute Re- 
sultate geben, würde ich beim konservativen bleiben. Ich lernte dieses während 
eines 4wöchigen Besuchs in der Bier’schen Klinik kennen. Als Herr Geh.-Rat 
Bier ein junges Mädchen nach schwerem Gesichtskarbunkel, durch reine Stauungs- 
behandlung geheilt, vorstellen konnte, erwähnte er, daß es doch namentlich für 
junge Mädchen ein großer Unterschied sei, ob sie durch konservatives Verfahren 
oder durch gewaltige Inzisionen geheilt würden, was wohl ohne weiteres einleuchtet. 
Im übrigen sind die Erfahrungen der Bier’schen Klinik in einer Arbeit von Dr. 
W.Hofmann im Archiv für klinische Chirurgie Bd. CXXIII, S. 5iff., niedergelegt. 

Der oben von mir angeführte Fall hält sicher einen Vergleich mit dem von 
Läwen in bezug auf Schwere der Krankheit aus. Er ist aber noch besonders ge- 
kennzeichnet durch nachgewiesene Sepsis und die Thrombose des Sinus cavernosus. 
Daß derartige Fälle mit dem Leben davonkommen, ist etwas ungemein Seltenes 
Nach meiner Überzeugung ist die Rettung des Pat. in erster Linie der Zurück- 
haltung des Arztes in bezug auf eingreifende Therapie zu verdanken. Diejenigen 
Chirurgen, die Heilung derartig schwerer Fälle von Gesichtskarbunkeln bei scho- 
nendster Behandlung erzielten, werden keine Neigung haben, nach komplizierteren 
und eingreifenderen Verfahren zu suchen. 


! Zentralbl. f. Chirurgie 1922. Nr. 25. S. 923 u. 924. 


1750 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 48/49. 


II. 


Aus der Chir. Klinik der Städt. Krankenanstalten Dortmund. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. A. Henle. 


Zur operativen Behandlung 
der offenen Ventrikelverletzungen. 


Von 


Dr. E. 0. Schmidt, 
Sekundärarzt. 


Es sei mir gestattet, über einen Fall von offener Ventrikelverletzung zu be- 
richten, der nach operativer Behandlung ausgeheilt ist. 

Am 16. XI. 1922 wurde ein 25jähriger Mann in die Klinik eingeliefert, der 
überfallen worden war und einen Stich mit einem feststehenden Messer in die 
Gegend des rechten Schläfenbeins erhalten hatte. 

Status: Mittelkräftiger Mann, ziemlich anämisch aussehend, Sensorium an- 
scheinend unklar. Facialisläihmung links, Kornealreflex beiderseits erhalten, 
Parese der linken oberen und unteren Extremität. An der rechten Schädelhälfte, 
3 Querfinger lateral von der Mittellinie, etwa 1 Querfinger occipitalwärts der 
Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel der rechten Sutura coronalis gelegen, 
eine gut dreimarkstückgroße, verschmutzte und zerfetzte Wunde, aus der Blut, 
Gehirnbrei, Knochensplitter und klare Flüssigkeit hervorsickert. 

Sofortige Operation 3 Stunden nach der Verletzung (Dr. Schmidt). 

Nach ausgiebiger Exzision der Hautwunde bogenförmige Erweiterung des 
Schnittes nach beiden Seiten, so daß ein großer Haut-Muskel-Periostlappen nach 
unten geschlagen werden kann, dessen obere Grenze 2 Querfinger oberhalb und 
etwa parallel der Linea temporalis sup. verläuft und dessen breite Basis etwa 
114 Querfinger oberhalb des Meatus auditor. ext. liegt. Es findet sich eine 
weitgehende Zersplitterung des Knochens und Zerfetzung des Periosts. Die 
knöcherne Verletzung des Os parietale reicht nach vorn bis zur Sut. coronalis 
und ist etwa fünfmarkstückgroß. Die nähere Umgebung des knöchernen De- 
fektes ist besonders occipitalwärts zersplittert und zeigt Impressionen sowohl der 
Tabula int. wie der ext. Zahlreiche Knochensplitter sind in das Gehirn hinein- 
gespießt, welches in der Gegend des primären Knochendefektes an der Oberfläche 
zerstört vorliegt. Der spritzende Ram. ant. der Art. mening. med. wird ligiert. 
Bei schonsamstem Auseinanderziehen der Gehirnwunde, aus der dauernd klarer 
Liquor abfließt, ist in der Tiefe der mit Ependym ausgekleidete rechte Seiten- 
ventrikel zu erkennen, in dem an der hintersten Stelle medial gelegen der Plexus 
chorioideus eben noch zu sehen ist. Trotz der schlechten Prognose entschloß 
ich mich zu weiterem Vorgehen. Nachdem vorher schon die Knochensplitter, 
die zum Teil in das Gehirn gespießt, zum Teil frei in der Wunde lagen, entfernt 
worden waren, der Knochendefekt geglättet, die zerfetzten Muskel-Periost- und 
Durateile entfernt, eine 5 cm lange Impression des Os parietale nach hinten be- 
hoben und die Blutung gestillt war, erweiterte ich den Haut-Galea-Periostschnitt 
nach der Mitte zu und entnahm mit neuen Instrumenten und möglichst aseptisch 
einen gut fünfmarkstückgroßen Periostlappen; dieser wurde nun auf die trauma- 
tische Öffnung des Ventrikels mit der Bindegewebsseite nach innen der mit 
Ependym ausgekleideten Höhle hinaufgepfropft. Etwa durch Naht das Trans- 
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plantat zu befestigen, erschien mir ganz unzweckmäßig wegen der Infektionsgefahr 
und der großen Unsicherheit einer Nahtstütze in dem Gehirnboden. Der Periost- 
tappen wurde daher wie eine Rolle zusammengelegt und mit der Bindegewebsseite 
vorsichtig auf die Öffnung des Ventrikels gedräckt. Sobald der Druck mit Pin- 
zetten auf die Rolle behutsam gelöst wurde, fügte sich das Transplantat wie ein 
gerefftes Segel in die Öffnung des Ventrikels. Der Liquorfluß hörte prompt auf, 
das zu diesem Teil der Operation vorsichtig auseinandergezogene Gehirn schloß 
sich nach Wegnahme der Haken durch Ineinandersinken über dem Transplantat. 
Wenn ich mir auch bewußt war, daß ein auch nur annähernd steriles Arbeiten in 
dem als infiziert anzusehenden Operationsfeld nicht möglich war, und daß mit 
einer Infektion der Ventrikel bzw. mit einer Basalmeningitis gerechnet werden 
mußte, so sagte ich mir doch, daß ohne diese Maßnahmen der Fall sicher verloren 
wäre. Auch bei Ausbleiben der Ventrikelinfektion bestand immer noch die Mög- 
lichkeit eines Gehirnabszesses oder eines Einschmelzungsherdes oberhalb des 
Transplantats.. Es wurde dann die Gehirnwunde im Bereich des nicht ganz 
fünfmarkstückgroßen Duradefekts angefrischt und diese Wunde durch einen gut 
gestielten, mit der Dura vernähten Periostlappen gedeckt, nur das tiefste Drittel 
des Duradefektes blieb für etwaigen Sekretabfluß frei. Schließlich wurde nach 
langdauernder Berieselung mit verdünnter H,O,-Lösung der Haut-Muskellappen 
reponiert und vernäht. Dicht über der Basis wird beiderseits je eine Lücke ge- 
lassen, in welcher entsprechend der nicht gedeckten Hirnpartie Jodoformstreifen 
zu liegen kommen. 

Die Operation wurde gut überstanden. Nach Payr wurde 3mal täglich 0,5 Uro- 
tropin gegeben. Außerdem fand sorgfältige Reklinationslagerung nach Witzel statt. 
Facialisparese und Hemiparese der linken Extremitäten nahmen anfangs ab. Nach 
5—6 Tagen jedoch stellten sich starke Kopfschmerzen ein, welche nur durch 
Lumbalpunktion zu beeinflussen waren. Diese mußte schließlich wegen Zunahme 
der Schmerzen täglich ausgeführt werden. Druck durchschnittlich 300 ccm Wasser. 
Im Liquor selbst keine pathologischen Befunde. Die Wunde heilte im übrigen 
ungestört. Im weiteren Verlauf zunehmende Stauungspapille, links stärker als 
rechts. Die Leukocyten gingen in die Höhe (20 000). Deshalb am 20. XII., also 
7 Wochen nach der ersten Operation, erneutes Eingehen (Operateur Dr. Schmidt) 
unter der Diagnose: Hirnabszeß oberhalb des Transplantats. Dura mit dem 
Periostlappen im untersten Drittel mit dem Muskellappen narbig verwachsen, 
ebenso wie der unterste Teil des Gehirns, das nicht pulsiert und dem Defekt ent- 
sprechend in eine Narbe umgewandelt ist. In 3cm Tiefe kommt man auf einen 
gut apfelgroßen Abszeß, aus dem sich dickflässiger, gelblicher Eiter entleert 
(kulturell wuchsen Stäbchen). In der Tiefe der Höhle sieht man eine pulsierende, 
weißliche Schicht, die nach Lage, Form und Aussehen als der den Sinus ver- 
schtießende, in die Tiefe transplantierte Periostlappen anzusehen ist. Drainage 
des Gehirnabszesses. 

Der Erfolg der Operation war prompt. Die Kopfschmerzen verschwan- 
den, der Liquordruck wurde normal, die Parese der unteren, linken Extremität 
besserte sich ganz auffällig in den ersten 14 Tagen nach der Operation. Die 
Facialisparese war nach 3 Wochen verschwunden, nur die linke obere Ex- 
tremität blieb nach wie vor paretisch. Die Sensibilität war normal. 3 Monate 
nach der Entlassung zeigte sich links deutliche Fingerbeugung, dagegen keine 
Streckung. Die Stauungspapille war um dieselbe Zeit völlig geschwunden, epi- 
leptische Anfälle waren nicht aufgetreten. Die Nachuntersuchung am 6. IX. 1923 
ergab reaktionslose Wundverhältnisse, der knöcherne Defekt ist nur noch zwei- 
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markstückgroß, darunter deutliche Pulsation. Keine Stauungspapille, keine 
epileptischen Anfälle, keine Facialislähmung. In der linken oberen Extremiät 
keine wesentliche Besserung, die Finger können nur gebeugt werden. Die untere 
Extremität zeigt Peroneusschwäche, sonst normalen Befund. 

Betrachten wir die Literatur, so finden sich nur wenig Angaben über eine offene 
Ventrikelverletzung. Payr’s Fälle, durch Sudhoff veröffentlicht, starben alle 
außer dem Fall Nr. 43, wo bei Extraktion eines Knochensplitters der Verdacht 
auf eine Ventrikeleröffnung bestand. Kein Fall, der durch Tamponade des Ver- 
trikels behandelt wurde, kam — soweit die Literatur mir zugänglich war — durch. 
In ganz extrem seltenen Fällen blieben die Patt. trotz einer Ventrikelfistel am 
Leben (Burghardt, Ranzi, Lexer, Krause). Zum Vergleich mit meinem 
Fall kann ich nur, soweit ich mich habe orientieren können, den Fall von 
Lexer heranziehen. Hier erzielte Lexer Heilung durch einen frei transplantierten, 
auf den erweiterten Ventrikel gepfropften Fettlappen. Demnach lehren die Er- 
fahrungen, daß die Drainage des Ventrikels dringend zu widerraten ist, sie führt 
mit größter Wahrscheinlichkeit durch Basilarmeningitis zum Tode (Payr, Kütt- 
ner). Die Gefahr liegt in der Infektion, die, wenn sie nicht schon bei der Verletzung 
zustande gekommen ist, bei bestehender Fistel eben durch diese in der übergroßen 
Mehrzahl der Fälle erfolgen wird. Dieser Gefahr kann lediglich dadurch vorgebeugt 
werden, daß man versucht, die durch Tamponade mit Sicherheit hervorgerufene 
Fistel zu vermeiden. Dies kann nur gelingen, wenn man den Ventrikel sofort 
zum Verschluß bringt. Da es aber unmöglich ist, auseinanderklaffende Gehirn- 
substanz durch Nähte zusammenzuziehen, bleibt allein der Versuch übrig, die 
Lücke durch ein frei transplantiertes, gute Einheilungsbedingungen bietendes 
Gewebsstück zu verlegen. Ob man zu diesem Zweck, wie Lexer, Fett oder einen 
Periostlappen oder vielleicht auch einen Fascienlappen verwendet, dürfte meines 
Erachtens gleichgültig sein. In meinem Fall hat der Periostlappen gute Dienste 
geleistet, der außerdem den Vorteil hatte, daß er in der Nähe bequem gewonnen 
werden konnte. Auch so wird vermutlich in vielen, vielleicht in den meisten 
Fällen eine schon primär gesetzte Infektion nicht zu bekämpfen sein. Ist diese 
nicht zu schwer, so wird sie gelegentlich auf Urotropin bzw. auf wiederholte Lumbal- 
punktionen reagieren, welche Mittel in meinem Fall vielleicht zu dem günstigen 
Resultat beigetragen haben. Immerhin zeigen die Fälle von Lexer und mir 
wenigstens die Möglichkeit, bei nicht virulenter Infektion hier und da einen Pat. 
zu retten, der sonst mit größter Wahrscheinlichkeit dem Tode verfallen gewesen 
wäre. 

Vollkommen geheilt ist freilich auch mein Pat. nicht. Aber die partielle 
Lähmung des linken Armes, das einzige beachtenswerte Residuum der Verletzung, 
stört den Pat. verhältnismäßig wenig und setzt seine Arbeitsfähigkeit doch nicht 
allzusehr herunter. Daß in dieser Beziehung noch eine Besserung eintritt, ist nicht 
sehr wahrscheinlich, da die Lähmung zweifelsohne durch das definitive Zugrunde- 
gehen der entsprechenden Hirnpartien zustande gekommen ist und höchstens 
durch vikariierendes Eintreten anderer Teile gebessert werden könnte. Eine 
Gefahr ist zurzeit noch nicht auszuschließen, nämlich die einer posttraumatischen 
Epilepsie. Da aber bisher weder im direkten Anschluß an die Verletzung noch 
in den seitdem verflossenen 10 Monaten auch nur die Andeutung eines Antalles 
eingetreten ist, darf man vielleicht hoffen, daß solche auch in Zukunft ausbleiben. 


lie SER — 
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IV. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenstiftes Zwickau i. S. 
Leiter: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Choledochusverschluß durch Leberechinococcus. 
Von 


Dr. Karl Bachlechner, 
Assistenzarzt. 


Der Durchbruch eines Leberechinococcus nach den Gallenwegen bedeutet für 
den Kranken eine lebensgefährliche Komplikation, für die Cyr eine Sterblichkeit 
von 70% berechnet. Auffallend ist, daß Magn usson bei seinem großen Materlal 
von 214 Echinococcusfällen diese Komplikation nur einmal erwähnt (die Blase 
soll bereits vor der Operation durch den Darm entleert worden sein), während z. B. 
Sasse (Paderborn) bei 6 Leberechinokokken 2mal Durchbruch nach den Gallen- 
wegen beobachtete. Beide Fälle konnten durch Choledochotomie und Radikal- 
operation geheilt werden. Wir haben seit 1908 im Krankenstift Zwickau sechs Fälle 
von Leberechinococcus gesehen. Vier wurden mit Einnähung und Drainage der 
Cyste behandelt, die Heilungsdauer betrug bis zu 5 Monaten. In einem Fall mußte 
später ein subphrenischer Abszeß, sowie ein Totalempyem eröffnet werden. Bei 
einem anderen Kranken war längere Zeit nach der Operation die Entfernung eines 
in der Narbe aufgetretenen Echinococcussackes nötig. Den günstigsten Verlauf 
zeigte ein Fall von subphrenischem Echinococcus, der mit Inzision, Ausräumung 
der Cyste unter Zurücklassung der vom Wirtsorgan gebildeten fibrösen Kapsel, 
die mit Jodjodkaliumlösung gefüllt wurde, und vollkommener primärer Naht be- 
handelt wurde. Ich habe über die mehrmals nachuntersuchte Kranke, die bereits 
14 Tage nach der Operation wieder voll arbeitsfähig war, vor einiger Zeit in der 
Zwickauer Medizinischen Gesellschaft berichtet. Vor kurzem haben wir nun als 
sechsten einen Fall operiert, der die oben erwähnte Komplikation bot und der bei 
der Seltenheit, mit der diese Fälle beobachtet werden, der Bekanntmachung wert 
erscheint. 

42jährige Bergarbeitersfrau, auf dem Land aufgewachsen, hatte nie mit Hun- 
den zu tun. Früher stets gesund. Vor 2 Jahren erstmalig »Gallensteinkoliken«. 
Plötzlich auftretende kolikartige Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend, die 
nach dem Rücken und den Schulterblättern zu ausstrahlten, etwa 5 Stunden an- 
hielten. Dabei grünlich galliges Erbrechen. Am nächsten Tag wieder 8stündiger 
Anfall. Keine Gelbsucht. War dann bis vor 6 Wochen beschwerdefrei. Damals 
wieder Auftreten von kolikartigen Schmerzen im ganzen Leib, die nach dem Rücken 
zu ausstrahlten. Dann 4 Wochen dauernd unbestimmte Leibschmerzen; konnte 
aber dabei arbeiten. Seit 3 Wochen erneute Verschlimmerung, gehäufte Anfälle, 
die fast stündlich auftraten. Seit reichlich 14 Tagen Gelbsucht. Vor 8 Tagen erst- 
malig Schüttelfrost mit Auftreten von Fieber, das seitdem besteht. Seitdem fast 
täglich Schüttelfröste. Stuhl weiß. Harn dunkelbraun. Häufig weißlich-schlei- 
miges Erbrechen. 

Schwer gestörter Allgemeinzustand, leichte Somnolenz, hochgradige Gelb- 
sucht. Temperatur 38°, Puls 110. Schall links hinten unten etwas gedämpft, 
Atemgeräusch verschärft. Leib aufgetrieben. Oberbauch gespannt, druckempfind- 
lich, Leber deutlich vergrößert. Gallenblasengegend wegen starker Bauchdecken- 
spannung nicht deutlich abtastbar. Harn: Bilirubin + ‚Urobilin —, Urobilinogen —. 
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Am Tage nach der Einlieferung unter der Diagnose Choledochussteinver- 
schluß mit Cholangitis Operation in örtlicher Betäubung. Zunächst mediane 
epigastrische Laparatomie. Nach Eröffnung des Bauchfells findet sich die Leber 
hochgradig vergrößert, so daß vom Mittellinienschnitt aus keine Übersicht zu ge- 
winnen ist. Es wird noch ein Querschnitt durch den rechten Rectus hinzugefügt 
und dann Narkose eingeleitet. Es zeigt sich ein Hydrops der gestielten Gallen- 
blase, die sich leicht entfernen läßt. Sie enthält weißlich trübe Flüssigkeit. Weiter 
findet sich derCholedochus enorm erweitert, fast so dick wie das Duodenum, von 
zarter Wand, ohne Verwachsungen in der Umgebung. Ein Stein ist weder im 
Choledochus, noch im Duodenum an der Papille zu fühlen. Es wird nun der 
Choledochus an seiner Vorderfläche ziemlich weit nach dem Duodenum zu längs 
gespalten. Es entleert sich sofort unter starkem Druck stehende grünlich-gelbliche, 
rahmige, nicht riechende, eitrige Flüssigkeit, und es quillt auch sofort eine größere 
typische Echinococcusblase vor. Es handelt sich also um einen Choledochus- 
verschluß durch Leberechinococcus. Nach dem Duodenum zu ist der 
Choledochus beim Sondieren frei und sogar für den Zeigefinger durchgängig. Da- 
gegen kommt man leberwärts in eine große, dem rechten Leberlappen angehörige 
Höhle, aus der sich dann massenhaft Eiter sowie Blasen von verschiedener Größe 
entleeren. Es sind noch reichlich kleinste Tochterblasen darunter. Es werden nun 
nach Möglichkeit alle Blasen ausgeräumt, alle Kammern eröffnet, die Höhle mehr- 
fach mit Kochsalzlösung ausgespült und schließlich ein dickes Drain in dieselbe 
eingeführt. Der Choledochus wird duodenalwärts teilweise durch Naht verschlos- 
sen, das Drain bis zum Austritt aus dem Peritoneum mit einer Netzmanschette 
umwickelt und dann der Bauch wieder geschlossen. Der Verlauf war zunächst 
ieidlich, peritonitische Erscheinungen bestanden zunächst nicht, am 3. Tag nach 
der Operation wurde die Frau komatös, es traten Zuckungen im Gesicht und an 
den Extremitäten auf. Am nächsten Tag Exitus. 

Obduktionsbefund: Die Leber überragt den Rippenbogen um ca. 10 cm, 
die Gallenblase ist entfernt. Beim Eingehen in den Choledochus kommt man im 
Bereich des Hepaticus rechts unmittelbar in seinem Anfang in eine gute faustgroße, 
mit galliger Flüssigkeit gefüllte Höhle, in der sich flottierende Echinococcusmem- 
branen finden. In ihnen sind mikroskopisch Echinococcushaken nachzuweisen. 
Der Durchmesser dieser fast kugelrunden Cyste beträgt 10 cm. Im linken Leber- 
lappen wird noch eine Cyste gefunden, die den ganzen linken Lappen einnimmt, 
ziemlich dünnwandig erscheint und kindskopfgroß ist. Beim Einschneiden enthält 
diese Cyste gelben, dicken, rahmigen Brei, in dem sich auch reichlich Echinococcus- 
membranen finden. Der Brei selbst besteht zum großen Teil aus Leukocyten und 
Detritusmassen, enthält auch noch Haken. Maße der Leber: 27:28, 15:9. Im 
rechten und linken subphrenischen Raum dünner Eiter. Die Darmschlingen mit 
Fibrinauflagerungen, die sich noch abstreifen lassen; vgl. nebenstehende Figur. 

Sektionsdiagnose: Frische Laparatomie, Cholecystektomie. Choledochus- 
drainage. Ikterus. Echinococcuscyste im rechten Leberlappen und im linken 
Leberlappen. Allgemeine diffuse fibrinöse Peritonitis. Subphrenischer Abszeß 
rechts wie links. Fibrinöse Pleuritis beiderseits. Konfluierende Bronchopneumosie 
in den Unterlappen beider Lungen. 

Es hat sich also um eine 42jährige Frau gehandelt, die mit den Erscheinungen 
eines Choledochussteinverschlusses mit Cholangitis zur Operation kam. Die Ope- 
ration ergab dann einen nach dem Choledochus durchgebrochenen vereiterten 
Echinococcus des rechten Leberlappens am Abgang des Hepaticus, der mit aus 
giebiger Ausräumung und Choledochusdrainage behandelt wurde. In derselben 
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Weise behandelte Sasse seine beiden geheilten Fälle. Die Obduktion ergab bei 
unserem Fall trotz der langwierigen Ausräumung noch Membranen mit Haken in 
der Höhle. Außerdem wurde noch eine große Cyste, die fast den ganzen linken 
Lappen einnahm, gefunden. Eine wirkliche Radikaloperation war nach Lage des 
Falles demnach von vornherein aus- 
geschlossen. Auch die im rechten 
Lappen gelegene Höhle war allseits 
von einer dicken Schicht Leber- i 
gewebe umgeben. Als ideale Opera- , 
tionsmethode dürfte man in solchen 

Fällen, falls die Cysten nicht ver- f 


Cyste im rechten Cyste im linken 
Leberlappen Leberlappen 


eitert sind, wohl die Ausräumung der f 9 
Höhle, Desinfektion derselben und | - 





primäre Naht des Choledochus be- } ⸗ 
zeichnen. Vor Eröffnung des Chole- er 
dochus ist eine gründliche Abdeckung ne 
des Operationsgebietes dringend an- Duct. hepaticus 
zuraten, da die im Schwall hervor- 7 
tretenden, mit massenhaft Tochter- Duct. choledochus 
blasen vermischten Eitermassen so- 
fort das ganze Gebiet überschwemmen. Falls Choledochusdrainage nötig ist, 
dürfte eine gründliche Abdichtung des Gebietes mit Jodoformgaze vielleicht der 
von uns versuchten Netzmanschette vorzuziehen sein. Zur Diagnose dürfte in 
zweifelhaften Fällen die Röntgendurchleuchtung beitragen können. 

Anmerkung bei der Korrektur: Vgl. auch Ztbl. f. Chir. 1923, Nr. 40, S. 1519 
und D. Z. f. Chir. Bd. CLXXXII, wo kürzlich über derartige geheilte Fälle berichtet 
wurde, außerdem Fall Borchard (Chir.-Kongr. 23, Diskussionsbemerkung). 








V. 
Aus dem Pathol. Institut Mainz. Leiter: Gg. B. Gruber. 


Enterale Cysten als Ileuserreger. 
Von 


Ernst Kratzeisen. 


Von der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Mainz 
bekamen wir ein ganz eigenartiges cystisches Gebilde im Zusammenhang mit 
einem Stück Dünndarm, das operativ gewonnen war, nachdem es lleuserschei- 
nungen hervorgerufen hatte. 

Krankengeschichte. 

H., J., männlich, 7 Jahre. 

Das Kind hatte früher, und besonders vor 1 Jahr, stärkere Leibschmerzen. 
Der hinzugezogene Arzt konnte damals nichts Besonderes finden. Seit 3 Tagen 
wiederum starke Leibschmerzen, Erbrechen. Stuhl und Winde sind angehalten. 

Knabe mit eingefallenen, spitzen Gesichtszügen, Puls beschleunigt (Tem- 
peratur 37,5°). Klagt viel über Durst; Zunge trocken, belegt. 

Herz und Lungen: Kein krankhafter Befund. 
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Abdomen: Keine besondere Bauchdeckenspannung, keine Druckempfind- 
lichkeit, Leib leicht in der oberen Hälfte aufgetrieben; deutliche Darmsteifungen 
sichtbar. 

In der rechten Flanke, von derCoecalgegend aufwärts bis zur Flexura hepatica, 
Dämpfung. 

Rektaluntersuchung: Ohne Besonderheiten. 

Auf Einlauf keine Reaktion, Einlauf wird zurückgehalten. 

Urin: Kann nicht gelassen werden. 

Klinische Diagnose: Ileus. 

Laparatomie: Schnitt von 5 cm Länge in Nabelhöhe. In der linken Bauchseite 
liegen mäßig gerötete, sehr verengte Darmschlingen, in der rechten Bauchseite ist 
der Darm bedeutend erweitert. Bei dem Versuch, den Darm vor den Bauch zu 
bringen, erscheinen zwei enteneigroße, höckrige, durchscheinende Geschwülste, 
wovon die eine an einer Stelle platzt und sanguinolente Flüssigkeit entleert. Da 
die Geschwülste dicht an dem Ansatz des Mesenteriums an den Darm ihren Sitz 
haben und ihre isolierte Exstirpation die Lebensfähigkeit des Darmes sehr in 
Frage stellt, wird der Darm 10 cm weit reseziert. Vereinigung End-zu-End. 

Die Ileuserscheinungen waren bedingt durch eine Art Volvulus im Bereich 
der Geschwülste. Der Darm (Jejunum) war hier um ca. 270° gedreht. 

Nach Verlauf von 1% Wochen ist der Pat. bereits wieder vollkommen her- 
gestellt; es bestehen keinerlei Bauchbeschwerden. Herz und Lungen ohne Be- 
sonderheiten. Pat. wird als geheilt entlassen. 

Makroskopische Beschreibung. 

Es handelt sich um ein eigenartiges, schmetterlingsartiges Gebilde von 7 cm 
Länge und 8,5 cm Breite. Der Körper wird gebildet von einem leicht konkav 
gekrümmten, 7,3 cm langen Dünndarmstück, das am Übergang vom zweiten zum 
letzten Drittel eine Einschnürung zeigt, die stark blaurot verfärbt ist. Diese 
Verfärbung setzt sich noch auf den unteren Abschnitt des linken Flügels fort. 
Die Serosa erscheint glatt und intakt. Auf der Rückseite ist das Darmstück von 
abgebundenem, fettreichem Mesenterium überlagert. Die Flügel des ganzen Ge- 
bildes werden dargestellt von je zwei Cysten. Diese beiden Cysten auf jeder 
Seite sind durch eine nach außen tiefer werdende Einschnürung getrennt. Die 
Cysten selbst sind dünnwandig, glatt und enthalten eine bräunliche, leicht faden- 
ziehende Flüssigkeit. Die beiden Cysten auf jeder Seite sind vollständig von- 
einander getrennt durch eine doppelte Scheidewand, die der äußeren Einschnürung 
entspricht. Die Innenfläche der rechten wie auch der linken Cyste ist im Grunde 
braunrot, mit einem Netzwerk von weißlichen Streifen und Zügen bedeckt. Ent- 
sprechend der äußeren blauroten Verfärbung ist auch die Innenwand der linken 
Cyste leicht tingiert. Hinter dem Darmstück stehen die Cysten beiderseits durch 
eine weite, für einen Finger gut durchgängige Kommunikationsöffnung miteinander 
in direkter Verbindung. Auch wurde eine ganz feine Verbindung in Form einer 
rückwärtigen trichterförmigen Fistel erkannt. Die obere Begrenzung dieses Ver- 
bindungskanals bildet das Dünndarmstück, das hier mindestens seines Serosa- 
überzuges entbehrt. 

In der Flüssigkeit war nachzuweisen: Sehr reichlich Eiweiß. Globulinprobe 
+++. An korpuskulären Bestandteilen fallen sehr reichlich Erythrocyten und 
ganz vereinzelte Leukocyten auf; keine Epithellen. Schleim konnte nicht nach- 
gewiesen werden. 

Mikroskopisch stellte sich die Wandung dieser Hohlbildungen als dünne, 
fibrös-elastische Scheide dar mit einzelnen Muskelfasern, in der nur spärliche, 
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längsgestellte, schlecht färbbare Kerne zu erkennen sind. Größere Blutgefäße 
fehlen; auch waren nirgends deutliche größere Lymphgefäße zu erkennen, ebenso 
fehlte jede entzündliche Reaktion. Irgendwelche Anzeichen für einen malignen 
Charakter des Gebildes waren nicht festzustellen, ebensowenig bestand ein Anhalts- 
punkt für ihre Abstammung aus dem Iymphatischen System. Kleinere Gefäße, 
die prall mit Blut erfüllt waren, fanden sich unregelmäßig im Gewebe, ebenso 
einzelne kleinere Leukocytenansammlungen und diffus verteilte Fettzellen. Da- 
zwischen zogen reichlich elastische Fasern. In einzelnen Partien fanden sich aber 
auch richtig ausgebildete Dünndarmzotten mit zylindrischem bis kubischem ein- 
schichtigem Epithel, aber nirgends konnten trotz eifrigsten Suchens Drüsen- 
bildungen gefunden werden; die Zotten lagen, äußerst stark gedehnt und flach 
umgebogen, an die Cystenwand angelehnt. 

Auf Grund all dieser Befunde müssen wir die Annahme ablehnen, daß diese eigen- 
artigen cystischen Gebilde aus dem Lymphgefäßsystem stammten; sie hingen mit 
dem Darmsystem zusammen und nahmen von dem Darmtraktus aus ihre Entwick- 
lung. Nach der ganzen topographischen Lage, die leider bei der Operation nicht 
bis ins einzelne klargestellt werden konnte, liegt die Vermutung sehr nahe, daß es 
sich hier um eine cystische Entartung eines Meckel’schen Divertikels gehandelt 
haben dürfte. Der Grund für diese eigenartige Gestaltung und Verbildung des 
Divertikels ist vielleicht in abnormen alten Verwachsungen zu erblicken, welche 
mit embryonalen Umständen zusammenhängen mochten. Jedenfalls sind sie 
uns in ihrer Ursache weiterhin nicht erklärbar gewesen. 

Bestärkt wurden wir in unserer Annahme, daß es sich in vorliegendem Falle 
um ein cystisch erweitertes Meckel’sches Divertikel handelte, durch ein zweites 
Präparat, das uns ebenfalls von chirurgischer Seite (Dr. Werner) zugeschickt 
wurde. Ein 46jähriger Mann war unter Ileuserscheinungen erkrankt und wurde 
zur Operation gebracht, ohne daß klinisch ein Anhaltspunkt für den Grund des 
Ileus erbracht werden konnte. Es handelte sich hier um ein 3,5 cm langes, gelb- 
liches Gebilde, das makroskopisch den Eindruck eines Lipoms machte und den 
Dünndarm leicht ausgestülpt hatte. Dasselbe fand sich ca. I m oberhalb des 
Ileumendes. Ein 3 cm langes Dünndarmstück mit dem fraglichen Gebilde wurde 
uns zur näheren Diagnose zugestellt. Das Darmanhängsel war 3,5 cm lang und 
2,5 cm dick und völlig glatt begrenzt. Die ganze Außenfläche war durch Fett 
eingehüllt, so daß man tatsächlich zuerst den Eindruck eines Lipoms haben mußte. 
Der Länge nach gespalten, zeigte aber das Gebilde einen eiförmigen, glattwandigen 
Hohlraum mit einem Durchmesser von 2,5 zu 1,5 cm; diese Cyste war von einer 
Fettschicht, die 1 cm dick erschien, umgeben. In der Cyste, die sich als völlig 
getrennt von dem Darmlumen erwies, fanden sich wenige Tropfen einer klaren 
Flüssigkeit, welche eiweißhaltig war. Mikroskopisch stellte sich die Innenwand- 
auskleidung als Dünndarmschleimhaut dar. Die Krypten waren rarefiziert, die 
Lymphfollikel sehr gut und stark ausgebildet und außerordentlich zahlreich. 
Irgendwelche Entzündungsherde, Leukocytenansammlungen oder dergleichen 
konnte man in der Cystenwand nicht nachweisen, dagegen wies die unmittelbar 
angrenzende Darmwand an einzelnen Stellen starke Lympho- und Leukocyten- 
ansammlungen im Gewebe auf. Ebenso waren hier die Gefäße leicht vermehrt 
und erweitert. Die Darmschleimhaut war völlig intakt, krypten- und follikelreich. 

Wir ersahen also hier ebenfalls eine cystische Erweiterung des Meckel’schen 
Divertikels; daß es sich um ein solches handelte, war bei der topographischen 
Lage und der mikroskopischen Beschaffenheit der Cystenwand zweifellos. 

Die letzte Frage, die uns hier noch beschäftigen soll, ob diese eben ausführlich 
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beschriebenen Cystenbildungen tatsächlich die direkte oder indirekte Ursache für 
den vorhandenen lleus darstellten, läßt sich leicht und einwandfrei bejahen. Schon 
allein der Umstand, daß nach operativer Entfernung dieser abnormen Gebilde 
eine geregelte Darmtätigkeit ohne irgendwelche Störungen einsetzte und bis heute 
bestehen blieb, dürfte als Beweis dafür dienen. Außerdem aber sprach auch der 
Befund bei der Operation dafür. Im ersten Fall war das zwischen den Cysten 
gelegene Darmstück stark eingeengt. Das Lumen war nur noch für eine dicke 
Stricknadel durchgängig und erweiterte sich hart hinter den Cystenanhängseln. 
Auch war der vorliegende Teil des Darmes ampullenartig erweitert. Im zweiten 
Fall erschien die eine Darmwand blindsackartig ausgezogen gegen das Anhängsel 
zu, und das ganze Darmstück bildete eine winklige Abknickung, so daß sich auch 
hier leicht gröbere Speisereste fangen und einen Ileus, d. h. also eine Undurch- 
gängigkeit des Darmes, bedingen konnten. Wir müssen hier annehmen, daß 
diese abnormen Cystenbildungen in beiden Fällen die einzige Ursache für den 
Heus bildeten. 





VI. 
Zur Behandlung von Pankreasfisteln. 


Von 
Dr. C. Hammesfahr in Magdeburg. 


Eine seit 2 Jahren bestehende, außerordentlich stark sezernierende Fistel nack 
Entfernung einer Pankreascyste veranlaßte mich, durch die Masse des Sekrets und 
die dadurch bedingten Ernährungsstörungen, einen Weg zu suchen, welcher mög- 
lichst physiologische Verhältnisse wieder herstellte. 

Von vornherein kam nur eine innere Einpflanzung des Fistelganges in Frage. 
Der Gedanke, diesen Fistelgang, welcher wahrscheinlich weit über die Hälfe der 
gesamten Pankreassekretion nach außen beförderte und somit wahrscheinlich als 
Ausführungsgang der Hauptmasse der ganzen Bauchspeicheldrüse anzusehen war, 
in den Darm zu implantieren, war mir unsympathisch, weil die Möglichkeit einer 
aufsteigenden Infektion vom Darm aus gegeben war und es dann zu einer allge- 
meinen Pankreatitis gekommen wäre. 

Eine Verbindung zwischen Pankreas und Gallenwegen schien mir in dieser 
Hinsicht nicht gefährlich. Mündet doch der Ausführungsgang des Pankreas oft 
direkt in der Papille, und bei einem derartigen Vorgehen schließt der Oddi’sche 
Sphinkter sowohl Gallenwege wie Pankreas gegen eine Infektion ab. 

Bei diesem Vorgehen bestand allerdings die Möglichkeit, daß das kolloidale 
Gleichgewicht der Galle (Lichtwitz und Schade) durch den Pankreassaft ge- 
stört wird, und daß es somit zu einer Gallensteinbildung kommen kann. 

Diese Gefahr der Gallensteinbildung glaube ich ruhig in Kauf nehmen zu 
können, und auch jetzt, %, Jahr nach der Operation, haben sich keinerlei auf 
Gallensteine hinweisende Beschwerden gezeigt. Noch eine andere Gefahr war in 
Erwägung zu ziehen: Durch die experimentelle Einspritzung von Galle in den 
Ausführungsgang des Pankreas ist experimentelle Pankreatitis erzeugt worden 
(Opie). 

Knape und Ricker haben jedoch darauf hingewiesen, daß all diese Injek- 
tionsversuche doch Kombinationen darstellen mit einer Gewebsschädigung. Diese 
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Ansicht ist auch durch die schönen Versuche von Rosenbach bestätigt worden, 
weicher das Pankreas in den Darm einnähte und dann fand, daß nur bei gleich- 
zeitigen zukommenden Schädigungen anderer Art eine Verdauung der Drüse 
auftritt. | 

ich war also zu meinem Vorgehen durchaus berechtigt und teile in aller Kürze 
die Krankengeschichte mit. 

Ein sonst gesunder Mann, hatte er seit 1918 Schmerzen in der oberen Bauch- 
gegend. Die Schmerzen steigerten sich im Lauf des Jahres so sehr, daß Pat. im 
Winter 1921 eine Krankenanstalt aufsuchte und am 5. XII. 1921 operiert wurde. 

Es wurde damals eine Pankreascyste gefunden, eröffnet und eingenäht. Die 
Sekretion aus der also gebildeten Pankreasfistel nahm nun keineswegs ab, sondern 
nahm stetig zu, so daß die Urinmenge stark abnahm und nachts überhaupt kein 
Urin gelassen wurde, da die Sekretion nachts immer besonders stark war. 

Das allgemeine Befinden des Pat. verschlechterte sich zusehends. Ich schätze 
die Sekretion auf 3—4 Liter täglich. Pat. war durch diesen qualvollen Zustand in 
seiner Arbeit stark behindert und wünschte auf irgendeine Weise Änderung. 

Am 5. Il. 1923 umschnitt ich die Fistel, welche etwa handbreit in der Mitte 
unterhalb des rechten Rippenbogens gelegen war, und eröffnete nach Übernähen 
der Fistel die Bauchhöhle, oder vielmehr das, was an dieser Stelle von Bauchhöhle 
noch vorhanden war, da Leber, Gallenblase und Dickdarm in eine kompakte Masse 
von Geweben eingebettet war. 

Der Fistelgang selbst ließ sich nun als fingerdicken, beinahe knorpelharten 
Strang darstellen. Auch die Gallenblase ließ sich isolieren, und mit einer Reihe von 
Nähten implantierte ich nach Art der Stamm-Senn’schen Magenfistel den Pankreas- 
fistelgang in die Gallenblase (Fig.). 







Leber -—-— 


— — — — Pankreasfistelgang 





Gallenblase Verwachsungen 


3 Tage nach der Operation fing die Drainagestelle wieder etwas an zu fisteln, 
und zwar abwechselnd Galle und Pankreassekret. Diese Sekretion nahm aber lang- 
sam ab, und seit nunmehr 7 Monaten ist Pat. geheilt und arbeitsfähig. Irgendwelche 
Beschwerden von seiten der Gallenwege oder Leber bestehen nicht. Das Allgemein- 
befinden und Körpergewicht hat sich erheblich gehoben. 

Ich möchte diese Implantation oder eine ähnliche Anastomose zwischen Gallen- 
blase und Pankreascyste auch als primäre Operation bei nicht exstirpierbaren 
Pankreascysten empfehlen und die Einnähung tunlichst überhaupt vermeiden. 


48/49*** 
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VII. 


Aus des Path.-Anat. Institut des Stadtkrankenhauses Dresden- 
Friedrichstadt. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schmorl. 


Nichteinheilung eines autoplastisch transplantierten, 
periostgedeckten Tibiaspans. 


Von 
Dr. med. Fritz Hesse. 


Unter den in der Literatur mitgeteilten Fällen von Transplantationen von 
Knochengewebe gibt es eine ganze Anzahl, bei denen das implantierte Knochen- 
stück entweder als ausgestoßener Sequester oder mehr zufällig vor vollständiger 
Einheilung histologisch untersucht werden konnte. Derartige Untersuchungen 
ergänzen die Ergebnisse tierexperimenteller Versuche und ermöglichen es uns, 
beim Zusammenkommen einer ganzen Reihe solcher Mitteilungen uns ein Bild 
über die degenerativen und regenerativen Vorgänge am Knochengewebe des 
menschlichen Transplantates zu machen. Dabei beschäftigt uns von vornherein 
die Frage am meisten, welchen von den an diesen Vorgängen beteiligten Gewebendie 
Hauptrolle zukommt, ob einerseits dem Periost des Transplantates oder anderer- 
seits dem Mark des Transplantates oder des Mutterbodens. 

Auf diese Frage möchten wir von einem Fall aus, den wir hier mitteilen wollen, 
eine Antwort zu geben versuchen. 

Es handelt sich um einen 16 Jahre alten Knaben, der im Alter von 2 Jahren 
den linken Oberschenkel in der Mitte gebrochen hatte. Nach Anlegung einer 
Lane’schen Klammer heilte die Fraktur funktionstüchtig aus. Nach 14 Jahren 
Bruch des Oberschenkels an derselben Stelle infolge Falls von der Schaukel. Die 
noch vorhandene Lane’sche Klammer ist nach dem Röntgenbefund durchgebro- 
chen. Nach Entfernung der Klammer und einfacher Reposition der Bruchstelle 
erfolgt im Gipsverband keine Konsolidation. 199 Tage nach der Fraktur wird nach 
Abtragung eines 1 cm langen Stückes am proximalen und eines 2 cm langen Stückes 
am distalen Bruchstückende des Femur und nach Ausmeißelung einer lateralen, 
bis in die Markhöhle reichenden Rinne ein 10 : 1 : 1 cm messender periostgedeckter 
Tibiaspan aus der rechten Tibia in diese Rinne überpflanzt und durch zwei Draht- 
ligaturen befestigt. Gipsverband. 

Nach der Operation Erscheinungen einer Fettembolie und kompletten Psy- 
chose. 27. Tag p. 0. keine Konsolidation. 98. Tag p. 0.: Das distale Ende des Tibi- 
spans hat sich gelöst, ragt in die Muskulatur und droht die Haut zu perforieren. 
Konsolidation ist nicht eingetreten. Entfernung des vollkommen locker in der 
Muskulatur ruhenden Transplantates. 

Die Oberfläche des transplantierten Tibiaspans sieht schmutzigbraun aus, 
zeigt eine geringgradige bindegewebige Bedeckung, aber keine Spur einer frischen 
Blutung, die man als Folge der Lösung des Transplantates aus dem umgebenden 
Gewebe erwarten durfte. Das makroskopische Bild erweckt den Anschein eines 
durchaus nekrotischen Gewebes. 

Behandlung des Präparates in der üblichen Weise, Anfertigung von 40 Quer- 
schnittpräparaten aus der Mitte und beiden Enden des Knochenspans, Färben mit 
Hämatoxylin-Eosin und varı Gieson. 

Der mikroskopische Befund ist in allen Teilen des Präparates sehr ähnlich 
und ergibt folgendes: Das Periost ist zum größten Teil gut erhalten und zeigt deut- 
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liche Kernfärbung. Dicht unter dem Periost findet sich eine etwa 3 mm starke 
Zone von nicht lamellär gebautem Bindegewebsknochen. Das Knochengewebe 
des Transplantates ist völlig nekrotisch. Die Knochenlakunen sind sämtlich leer. 
An einigen Stellen ist es zunächst zweifelhaft, ob nicht doch Kernfärbung besteht. 
Bei Untersuchung mit dem stärksten System stellt sich aber jedesmal heraus, daß 
es sich um die in Profilansicht erscheinenden blau gefärbten Grenzscheiden der 
Knochenlakunen handelt, und daß diese selbst in der Tat leer sind. In den peri- 
pheren Abschnitten des nekrotischen Knochengewebes sind an zahlreichen Stellen 
durch lakunäre Resorption die Havers’schen Kanäle zu Havers’schen Räumen 
verschmolzen. In diese ist vom Periost aus Bindegewebsknochen eingewuchert. 
Ferner findet sich in dieser Schicht eine deutlich von der Peripherie nach dem 
Zentrum fortschreitende Blutgefäßentwicklung mit deutlich sichtbaren Blutzellen 
in den Gefäßen. 

Das zentral gelegene Mark stellt eine trübe, undurchsichtige, kernlose Masse 
ohne eine Spur von endostaler Knochenbildung dar, und auch die dort befindlichen 
Fetttröpfchen haben ein schmutzig-trübes Aussehen. 

Im Gegensatz hierzu findet sich an der Peripherie des Transplantates ein 
klares, durchsichtiges, im Zustand reichlicher Zellvermehrung befindliches Mark- 
gewebe, von dem eine deutliche Knochenneubildung ausgeht. Auch die Fett- 
tröpfchen zeigen hier ein ganz anderes hell opaleszierendes Aussehen. Wir finden 
hier das typische Bild der lakunären Resorption durch Riesenzellen, dahinter 
Säume von Osteoblasten, die dem nekrotischen Knochengewebe dicht aufgelagert 
sind. An einzelnen Stellen findet sich ganz junges, lJamellär geschichtetes Knochen- 
gewebe. An einigen Stellen läßt sich der Nachweis einer vorausgegangenen Resorp- 
tion durch Riesenzellen nicht erbringen. Dort sieht es so aus, als ob die vordrin- 
genden Osteoblasten gleichzeitig die Arbeit der Riesenzellen verrichten, also resor- 
bierend und regenerierend wirkten. Einzelne am Rande des nekrotischen Knochen- 
gewebes gelegene buchtige Kittlinien berechtigen jedoch zu der Frage, ob hier nicht 
doch ursprünglich eine lakunäre Resorption stattgefunden hat. Ich werde im fol- 
genden auf diese Punkte noch einzugehen haben. 

Eine bindegewebige Vereinigung des Transplantates mit dem proximalen 
Femurende hat offenbar nicht stattgefunden und auch die von den umgebenden 
Weichteilen ausgehende Blutgefäßversorgung hat sich in äußerst spärlichen Grenzen 
gehalten. | 

Es handelt sich also in unserem Fall um ein autoplastisches Knochentrans- 
plantat mit völliger Nekrose der Knochenbälkchen. Das Periost ist größtenteils 
erhalten, der subperiostal gelegene Bindegewebsknochen läßt auf eine knochen- 
bildende Tätigkeit des Periosts schließen. Das Markgewebe im Zentrum ist offen- 
bar nekrotisch. Das peripher gelegene Markgewebe ist außerordentlich zellreich 
und mitten in der Knochenbildung begriffen. 

Was besagt dieser Befund für die eingangs gestellte Frage nach der Bedeu- 
tung, die die einzelnen Gewebe an dem bei der Einheilung der Transplantate sich 
abspielenden Vorgang haben? 

Noch während der 2. Hälfte des vorigen Jahrhunderts glaubte man auf Grund 
der von Ollier gemachten Versuche, daß autoplastisch verpflanzte Knochenteile 
in toto erhalten bleiben und einheilten. 

Erst Arthur Barth gelang es gegen Ende des Jahrhunderts an einer Reihe 
von Präparaten überzeugend zu zeigen, daß bei jeder Art von Transplantationen 
das Knochengewebe vollkommen nekrotisch wird und von dem umgebenden Ge- 
webe des Mutterbodens aus neu ersetzt werden muß. Auch Periost und Mark- 
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gewebe des Transplantates blieb seiner Ansicht nach von der Nekrose nicht ver- 
schont. 

Die den Chirurgen schon seit längerer Zeit bekannte Erfahrungstatsache, daß 
autoplastisch-periostgedeckte Transplantate bessere Resultate zeitigten als maze- 
rierte, desinfizierte Knochenteile, veranlaßten Axhausen, die Versuche von Barth 
einer erneuten Prüfung zu unterziehen. Dabei stellte sich heraus, daß beim auto- 
plastisch-periostgedeckten Transplantate das Knochengewebe zwar völlig nekro- 
tisch wird, daß aber das Periost erhalten bleibt, und sogar von dort aus eine Re- 
generation einsetzt. Diese Lehre ist auch von Barth anerkannt worden. 

Geteilt sind noch die Ansichten darüber, ob das Mark des Transplantates er- 
halten bleibt, ob es in der Lage ist, sich aus sich selbst zu regenerieren oder ob es 
von außen her ersetzt wird. Axhausen glaubt, daß das Markgewebe des Trans- 
plantates wenigstens zum Teil erhalten bleibt, doch sagt er selbst, daß sich Be- 
stimmtes darüber nicht aussagen läßt. 

Neuerdings mehren sich wieder die Stimmen, die dem Mutterboden, vor allem 
dem Mark des ortsständigen Knochengewebes, erhöhte Bedeutung für den End- 
erfolg des knöchernen Ersatzes beimessen. Auch ich bin der Ansicht, daß vorlie- 
gender Fall geeignet ist, einen Beitrag zur Stützung- dieser Lehre zu liefern. 

Wir sehen in unserem Fall die Lehre Barth’s bestätigt, daß das Knochen- 
gewebe vollkommen nekrotisch wird, und wir sehen, daß das Periost erhalten ge- 
blieben ist und den deutlich sichtbaren subperiastalen Bindegewebsknochen her- 
vorgebracht hat. Ob das in den peripheren Abschnitten erhalten gebliebene Mark- 
gewebe wirklich erhalten geblieben oder vom Periost aus eingewuchert ist, läßt 
sich an einem 98 Tage alten Präparat nicht mehr entscheiden. So viel steht jeden- 
falls fest, daß das zentrale Markgewebe in seiner Vitalität soweit geschädigt ist, 
daß es zu einer Knochenneubildung nicht mehr fähig ist. 

In neuerer Zeit berichtet Rehn über seine Tierexperimente am homoplastisch 
transplantierten Mark: »Lebensfähig erhielten sich einzig die bindegewebigen Be- 
standteile des Knochenmarkes samt ihren Gefäßen sowie ein Teil der Fettzellen. 
Nachher folgte eine fibröse Umwandlung des Knochenmarkes. Nach einiger Zeit, 
im allgemeinen vom Ende der 5. Woche an, trat dann die Regeneration der spezi- 
fischen Markzellen und damit die Rückkehr zur Norm ein.« 

Die experimentellen Untersuchungen von Miyauchi haben folgendes ergeben: 
Das autoplastisch-transplantierte Knochenmark hat nicht nur die Fähigkeit der 
Knochenneubildung, sondern seine spezifischen myeloischen Elemente bleiben zum 
Teil am Leben und bilden einen Zellstamm, von dem die Regeneration des Knochen- 
markes zu einem gewissen Teil ausgehen dürfte. Sicher ist ein beträchtlicher Teil 
des jungen Markes neu entstanden. Ob diese Blutzellenbildung aus dem Endothel 
der Gefäße oder aus den Adventitialzellen erfolgt, konnte nicht entschieden werden 
(zitiert nach Referat d. Z. f. P. 1515). 

Zu einer Frage von untergeordneter Bedeutung sei es mir gestattet an dieser 
Stelle mich zu äußern. 

Nach Axhausen erfolgt die Substitution des nekrotischen Knochengewebes 
nach dem aus der Normalhistologie bekannten Vorgang der lakunären Resorption 
durch Osteoklasten mit folgender Anlagerung feiner Osteoblastensäume an das 
nekrotische Knochengewebe. Neben dieser Art des knöchernen Wiederaufbaues 
fand Marchand einen zweiten Modus, wonach man annehmen muß, daß auch eine 
Substitution ohne vorherige lakunäre Resorption lediglich durch die Tätigkeit der 
Osteoblasten stattfinden kann. Auf Grund der fehlenden Riesenzellen und der 
nichterweiterten Volkmann’schen Kanäle, von wo aus die resorbierenden Vorgänge 


Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 48/49. 1763 


ihren Anfang zu nehmen pflegen, glaubt Marchand annehmen zu können, daß 
die vordringenden Osteoblasten gleichzeitig resorbierend und regenerierend einen 
lamellären Wiederaufbau der nekrotischen Knochenbälkchen bewirken können, 
indem sie die im nekrotischen Knochengewebe vorhandenen Elemente — vor 
allem Phosphor und Salze — bei der Substitution mit verwenden. 

Wir fanden in unserem Fall im allgemeinen das typische Bild der Substitution. 
An einigen Stellen konnten wir allerdings weder Riesenzellen, noch erweiterte Volk- 
mann’sche Kanäle finden, sondern lediglich die oben erwähnten buchtigen Kitt- 
linien, die uns zu der Annahme führten, daß hier ursprünglich eine lakunäre Resorp- 
tion stattgefunden hat, deren Auswirken wir jetzt zu Gesicht bekommen, nachdem 
die Riesenzellen bereits verschwunden sind. Vereinzelt konnten wir auch diese 
Feststellung nicht machen. Es ist nicht auszuschließen, daß an dieser Stelle eine 
Substitution im Sinne Marchand’s stattfindet. 

Warum ist es nun in diesem Fall trotz der vom Periost und von den peripheren 
Abschnitten des Markgewebes einsetzenden Substitution des nekrotischen Kno- 
chengewebes nicht zur Einheilung des Transplantates gekommen? 

Schon Marchand schreibt in seinem Buch: Der Prozeß der Wundheilung: 
»Unbestreitbar bleibt aber das Wichtigste für die Knochenneubildung das Vor- 
handensein knochenbildender Gewebsteile. Dazu gehört auch das Mark des Mutter- 
bodens.« Desgleichen betont Barth, daß es für den Enderfolg auf die Qualität 
des ossifikationsfähigen Bodens ankommt, auf den die Fragmente verpflanzt 
werden. 

In letzter Zeit schreibt Dupuy de Frenelle dem Einwuchern von Knochen- 
mark aus dem ortsständigen Gewebe in die transplantierte Knochenbrücke aus- 
schlaggebende Bedeutung zu. 

Guleke legt gleichfalls großen Wert auf die endostale Knochenbildung des 
Mutterbodens und empfiehlt deshalb breite Eröffnung der Markhöhle, um eine 
möglichst ausgiebige endostale Knochenbildung zu erzielen. 

Im Gegensatz dazu empfiehlt Lexer, vor der Bolzung das Mark des orts- 
ständigen Knochens möglichst auszulöffeln und durch das eingebolzte Transplantat 
einen hermetischen Verschluß der Markhöhle herbeizuführen, damit die endostale 
Knochenbildung daniederliegt. 

Ich glaube, daß wegen der ganz mangelhaften Knochenneubildung von seiten 
des ortsständigen Markgewebes die Einheilung des Transplantates ausgeblieben ist, 
und daß der hier mitgeteilte Fall deshalb geeignet ist, die außerordentliche Wichtig- 
keit der Qualität des Mutterbodens für den Enderfolg bei Knochentransplantationen 
zu demonstrieren. 

Die Ursache dieser mangelhaften Knochenbildung kann meines Erachtens in 
der über 6 Monate vor der Transplantation stattgefundenen Ruhigstellung des 
Beines gesucht werden, die den Zweck verfolgte, auf konservativem Wege eine 
Konsolidation der Bruchenden zu erzielen, die aber gleichzeitig eine weitgehende 
Inaktivitätsatrophie der Muskeln und der Knochen zur Folge hatte. 


Zusammenfassung. 


Ein 199 Tage lang konservativ behandeltes Oberschenkelbruchrezidiv kommt 
nicht zur Vereinigung seiner Bruchenden. Deshalb wird ein periostgedeckter Tibia- 
span des gesunden Beines lateral in das Femur eingepflanzt, muß aber nach 98 Ta- 
gen wieder entfernt werden, da gleichfalls keine Konsolidation erfolgt. 

Die histologische Untersuchung des Transplantates ergibt: Nekrose der Kno- 
chenbälkchen, Nekrose des Markgewebes, Zellvermehrung des peripheren Markes 
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mit deutlicher endostaler Knochenneubildung, Bildung von subperiostal gelegenem 
Bindegewebsknochen vom erhaltenen Periost aus. 

Ursache der Nichteinheilung: Mangelhafte regenerative Reaktion des orts- 
ständigen Gewebes, vor allem des Knochenmarkes. 





VIII. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Zürich. 
Direktor: Prof. Dr. Paul Clairmont. 


Radiusfraktur, Abbruch des Griffelfortsatzes der Ulna 
und gleichzeitige Triquetrumfraktur, 
eine charakteristische Trias. 


Von 


Hans R. Schinz. 


In einer größeren Studie über den Abbruch des Processus styloideus ulnae 
habe ich zu beweisen versucht, daß praktisch jede Radiusfraktur loco classico mit 
klassischer Dislokation, wie sie von Pouteau und Colles meisterhaft geschildert 
worden ist, notwendigerweise von einem Abbruch des Processus styloideus ulnae 
begleitet sei. In neuerer Zeit finden diese Begleitverletzungen der Speichenfraktur 
erhöhtes Interesse. Matti weist in seiner Frakturenlehre ausdrücklich darauf 
hin, daß wir häufig intensive Quetschungen des Discus articularis, Fissuren und 
Abreißungen im Radio-Ulnargelenk, Kontusionen der Handwurzelknochen und 
besonders ihrer Knorpelüberzüge usw. beobachten, welche manchmal hartnäckige 
Funktionsstörungen nach anatomisch gut geheilten Radiusfrakturen erklären. Ich 
bin überzeugt, daß ein Teil der funktionell schlechten Resultate zu Unrecht heute 
der immobilisierenden Behandlung, bzw. dem Arzt in die Schuhe geschoben wird, 
während es sich um primäre schwere Läsionen des ganzen Gelenkapparates handelt, 
Läsionen, die röntgenologisch und klinisch anfänglich nicht nachgewiesen werden 
können. 

Recht gut bekannt und schwerwiegender in ihren Folgen sind die Kompli- 
kationen der Radiusfraktur mit begleitenden Navicularebrüchen, begleitenden 
Lunatumluxationen (Clairmont-Schinz) oder die Kombination beider (de 
Quervain). Wenig bekannt, aber typisch sind die begleitenden Triquetrum- 
frakturen. Sie sind viel häufiger als gleichzeitige Frakturen der anderen Hand- 
wurzelknöchelchen. Die begleitende Triquetrumfraktur kommt wohl hauptsäch- 
lich bei Fall auf die ulnar abduzierte Hand zustande, das Trauma wirkt also in 
der Stellung, wo der »knöchernex Meniscus, der von der proximalen Handwurzel- 
reihe gebildet wird, in seinem ulnaren Abschnitt zwischen der Ulna und der distalen 
Karpalreihe zusammengepreßt wird. Die Verletzung des Triquetrums dürfte 
dabei, da die Hand ja dorsal flektiert ist, hauptsächlich dorsal liegen; daß dabei 
gleichzeitig der Griffelfortsatz abbricht, ist eigentlich selbstverständlich. Wir 
wissen ja heute, wie leicht bei Distorsionen derselbe abbricht, um so mehr dann, 
wenn er zwischen Unterarm und Handwurzelknöchelchen zusammengepreßt wird. 

Aus der reichen Frakturensammlung der chirurgischen Klinik möchte ich einige 
Beispiele für diese typische Trias in Skizzen darstellen. 
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Die 1. Skizze zeigt eine typische Radiusfraktur mit Einkeilung ohne nennens- 
werte Dislokation und gleichzeitigem Abbruch des Griffelfortsatzes der Elle, unter 
gleichzeitiger distaler Verlagerung desselben. Auf der a. p.-Ansicht ist von einer 
Triquetrumläsion nichts zu sehen, hingegen zeigt das seitliche Bild deutlich eine 
dorsale Absprengung am Triquetrum. Die Triquetrumfraktur ist also nur 
auf dem seitlichen Bilde zu sehen und das dürfte der Grund sein, warum bis heute 
auf diese häufige Komplikation noch so selten aufmerksam gemacht worden ist. 





Fig. 4. Fig. 5. Fig. 6. 


In einem 2. Fall handelt es sich um einen Geisteskranken, der in einem Ver- 
wirrungszustand aus dem ersten Stock herausgesprungen ist. Man fand eine 
Schwellung des rechten Handgelenks ohne ausgesprochene Dislokation; die klinische 
Diagnose schwankte deshalb zwischen Distorsion und Fraktur. Die Röntgen- 
aufnahme zeigt eine zum Teil intraartikulär verlaufende Radiusfraktur, einen 
Abbruch der Spitze des Griffelfortsatzes der Elle und eine Triquetrumfraktur, 
die auch auf der a. p.-Ansicht erkennbar ist. Auf der seitlichen Ansicht sieht 
man, wie stark die dorsale Kante des Triquetrum verlagert ist. Als Nebenbefund 
findet sich eine Höhlenbildung im Capitatum und eine zweite, weniger deutliche 
im Hamatum, Höhlenbildungen, wie sie neuerdings Kappis zusammengestellt 
hat und wie sie recht häufig als Zufallsbefunde beobachtet werden. 

Zwei weitere Fälle lassen wiederum nur im seitlichen Bild die Verletzung des 
Triquetrum erkennen; ich bringe deshalb nur die seitlichen Skizzen. In dem 
einen Fall handelt es sich um eine Radius-Osteoepiphysenlösung mit typischer 
Gabelrückenstellung und gleichzeitiger Läsion des Triquetrum. Der Abbruch 
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der Spitze des Griffelfortsatzes der Ulna ist auf dieser Ansicht nicht zu sehen, da 
der Griffelfortsatz durch das Lunatum und das Naviculare verdeckt ist. 

Im letzten Fall handelt es sich wieder um eine typische Radiusfraktur mit 
Einkeilung, mit Zertrüämmerung des Griffelfortsatzes und wiederum mit dorsaler 
Läsion des Triquetrum. 

Das Charakteristische dieser 4 Beispiele ist also das Zusammentreffen 
der Radiusfraktur mit dem Abbruch des Processus styloideus ulnae 
und der dorsalen Triquetrumabsprengung. Triquetrumfrakturen als 
Komplikationen der Radiusfrakturen ohne begleitende Fraktur des Griffelfort- 
satzes der Ulna habe ich nie beobachtet. Das Typische des Unfallereignisses 
besteht darin, daß die Hand im Moment des Unfalles ulnar flektiert wird, wie 
das Bardenheuer bei Leichenversuchen experimentell ebenfalls gefunden hat: 
»Durch starke radiale Inflexion entsteht oft die Fraktur des Os naviculare, durch 
starke ulnare die Fraktur des Os triquetrum.« In der französischen Literatur 
ist diese Trias bekannt, seitdem Destot auf sie auf- 
merksam gemacht hat. Aus der deutschen Literatur 
finde ich nur einen von Glasmacher beobachteten 
Fall (Fall 9), einen von Bardenheuer bei einem 
ljährigen Kind, und den Ebermayer’schen Fall 5. 
Neuerdings macht allerdings Conti in seiner Zu- 
sammenstellung der Heilergebnisse bei den Frak- 
turen am unteren Radiusende an Hand von 542 Fällen 
der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt in 
den Jahren 1919—1920 darauf aufmerksam, daß in 
Verbindung mit Radiusfrakturen Querfrakturen des 
Os triquetrum beobachtet wurden und bringt in Ab- 
bildung 7 einen einschlägigen Befund. Denecke, 

der ausführlicher die Frakturen des Os triquetrum 
Fig. 7. bespricht, hat keinen eigenen Fall beobachtet, hin- 
Dorsale Verstärkungsbänderdes gegen an Leichen ähnlich wie Bardenheuer fest- 
2 a ne stellen können, daß bei Dorsalflexion und starker 
sale. Punktiert: Akzessorische Ulnarflexion, durch die der Kleinfingerballen fest 
schwächere Bänderzüge. aufgestemmt und zugleich die Radialseite der Hand 
von der Unterlage etwas abgehoben wird, Triquetrum- 

frakturen mit Absprengung des Processus styloideus ulnae und typischem Radius- 
bruch erzeugt werden können. Wir können also rückschließend aus dem 
Befund dieser Trias den Hergang des Traumas rekonstruieren. Ist 
die Gewalteinwirkung eine geringere, so wird sie sich darin erschöpfen, daß nur 
das Triquetrum und der Processus styloideus ulnae frakturiert (Wittek, Eber- 
mayer’s Fall 16, Denecke); ist sie noch geringer, so dürfte entweder der Pro- 
cessus styloideus ulnae allein frakturieren oder das Triquetrum allein (Glas- 
macher’s Fall 11). Ich habe im Lauf der letzten 3 Jahre 13 isolierte Triquetrum- 
frakturen beobachtet und röntgenologisch untersucht, die allein daran kenntlich 
waren, daß die Dorsalfläche des Triquetrums abgerissen war, so daß die Fraktur 
nur auf der Seitenansicht zu erkennen war, worauf seinerzeit Fischer aufmerksam 
gemacht hat. Diese dorsale Absprengung des Os triquetrum ist daraus 
zu erklären, daß ja am Triquetrum das Ligamentum radio-carpeum dorsale 
ansetzt, das wichtigste dorsale Verstärkungsband zwischen dem Unterarm und 
den Carpalia (vgl. Fig.7). Dieses Band entspringt an der dorso-distalen Kante 
der ulnaren Partie des Radius bis zur starken Längsleiste, welche das Fach des 
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Extensor carpi-radialis an der ulnaren Seite begrenzt und heftet sich am Tri- 
quetrum an. Es heißt deshalb Ligamentum radio-carpale dorsale oder Ligamentum 
radio-triquetrum dorsale. Seltener kommt auch eine ligamentäre Verbindung 
zwischen dem Radius und dem Os lunatum und ausnahmsweise auch ein Ver- 
stärkungsband zwischen Radius und Naviculare vor. Diese Bandverbindung 
spielt jedenfalls bei dem dorsalen Abbruch oder Ausbruch am Triquetrum die 
Hauptrolle. 


Diese Mitteilung möchte darauf aufmerksam machen, daß eine 
recht häufige Komplikation der Radiusfraktur die Triquetrum- 
fraktur ist. Sie findet sich als dorsale Aussprengung des Triquetrum 
am Ansatz des Ligamentum radio-carpale dorsale. Gleichzeitig 
findet sich ein Abbruch des Proc. styl. ulnae. Diese Trias ist typisch 
und kehrt in ein und derselben Form wieder, sie ist auch typisch im 
Entstehungsmechanismus. Bei Flächenansichten wird die beglei- 
tende Triquetrumläsion gewöhnlich übersehen, nicht zu verkennen 
ist sie auf seitlichen Ansichten. 


Literatur. 


Bardenheuer, Verletzungen der oberen Extremitäten, 1I. Lieferung 63b. Deutsche 
Chirurgie 1888. 8. 238. 

Clairmont-Schinz, Zur konservativen Behandlung der Mondbeinverrenkung. 
Zentralbl. f. Chir. Jahrgang 1923. Nr. 36. 

L. Conti, Die Heilergebnisse bei den Frakturen am unteren Radiusende. Schweiz. 
med. Wochenschr. 1922. Nr. 16. 

F. Denecke, Die Frakturen des Os triquetrum;; speziell Ulnar-Dorsalfiexionsfraktur 
mit Absprengung des Proc. styl. ulnse. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911. Bd. OXI. S. 413, 

Destot, Le poignet et les accidents du travail, étude radiographique et clinique. 
Avec 43 figures. Vigot édit. 1905. 

Ebermayer, Über (isolierte) Verletzungen der Handwurzelknochen. Fortschr. auf 
d. Geb. d. Röntgenstrahlen. Bd. XII. 1908. 

W. Fischer, Die dorsale Absprengung am Triquetrum und ihre Entstehung, Fort- 
schr. auf d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. XXV, S. 202. 

Glasmacher, Über die Frakturen der Karpalknochen. Inaugural-Diss., Leipzig, 1906. 

Jeanne et Mouchet, Les lésions traumatiques fermées du poignet. Vingt huitidme 
congrès chir. Paris 1919. 

Kappis, Über Frakturen der Handwurzelknochen und Höhlenbildung in ihrem 
Röntgenbild. Archiv für Ortbop. und Unfallchir. 1923. Bd. XXI, Hft. 3. S. 218. 

De Quervain, Beitrag zur Kenntnis der kombinierten Frakturen und Luxationen 
der Handworzeiknöchelchen. Monatsschrift für Unfallheilkunde und Invalidenwesen 
1902. Hit. 3. 

Schinz, Der Abbruch des Processus styloideus ulnae, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
1922. Bd. CLXXV, 8. 81. 

Wittek, Zwei seltene Verletzungen im Bereich der Handwurzel. Archiv für Ortho- 
pädie, Mechanotherapie usw. 1903. Bd. I. 


48/49%*** 


1768 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 48/49. 


IX. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
zu Remscheid. 


Ein neuer Vorschlag 
zur Operation der Hydrocele testis. 
Von 
Dr. Reinhold Ahrens. 


Als beste und zuverlässigste Operation der Hydrocele testis gilt wohl immer 
noch mit Recht das alte Berg mann’sche Verfahren der Exstirpation der Tunica 
vaginalis propria. Alle Methoden, bei welchen dies Gewebe erhalten bleibt, rechnen 
mit einem Aufhören der Sekretion infolge von Ausheilung der erkrankten Epithel- 
schicht (Winkelmann), unter Verkleinerung der sezernierenden Fläche durch 
Faltung (Klapp), unter dauernder Ableitung des Sekrets in das subkutane Zell- 
gewebe (Wederhake, Kirschner). Und diese Methoden werden immer in einem 
gewissen Prozentsatz der Fälle versagen, der abhängig ist von der häufig nicht 
vorher zu bestimmenden Schwere der Erkrankung des Epithels. Die meisten Kol- 
legen scheinen, wie ich, bisher immer wieder reuig zu Bergmann’s Radikalopera- 
tion zurückgekehrt zu sein und haben die Nachteile derselben in Gestalt von Häma- 
tomen, Drainage und der gelegentlich dabei eintretenden Infektion mit in den Kauf 
genommen. Nun gibt es einen Weg, die sezernierende Schicht auszuschalten, ohne 
sie zu exstirpieren. Dies wird dann der Fall sein, wenn es gelingt, zwischen dem 
Epithel und einer benachbarten Gewebsschicht eine Verwachsung herbeizuführen. 
Die Verwachsung der Tunica vaginalis propria parietalis und visceralis miteinander 
ist ja offensichtlich in vielen Fällen nicht zu erzielen, weil häufig die sekretorische 
Neigung dieses Epithels stärker ist als die Neigung zu Adhäsionsbildung mitein- 
ander. Ich habe aber in einem Fall mit gutem Erfolg die Tunica dartos benutzt. 
Nachdem ich am Skrotum die Lederhaut in ziemlicher Ausdehnung von der Tunica 
dartos abpräpariert hatte — infolge der prallen Spannung sehr leicht auszuführen—, 
bildete ich einen zungenförmigen Lappen mit oberer Basis aus der Tunica dartos 
und präparierte ihn von der Tunica vaginalis communis frei. Die Blutung ist nicht 
bedeutend und leicht zu beherrschen, da ja die hauptsächlichsten Gefäßverbin- 
dungen unter der Tunica vaginalis communis verlaufen. Eröffnung der Hydrokele 
mit langem Schnitt. Der Zungenlappen wird in die trockene Höhle hineingelegt 
und seine Ränder mit den Rändern des Sackes genau vernäht, so daß jetzt Tunica 
vaginalis propria parietalis sowohl wie visceralis, muldenförmig ausgebreitet, voll- 
ständig von Tunica dartos bedeckt sind. Es ist auffallend, wie die elastische Kraft 
der mobilisierten Tunica dartos hierbei den Testikel hochzieht, förmlich ansaugt; 
ich gedenke bei größeren skrotalen Hernien dies Verfahren in Zukunft zur Oblite- 
ration des Bruchsackes zu verwenden. Vielleicht ließe sich auch zwecks Fixierung 
des operierten Leistenhodens im Skrotum ein entsprechender Lappen der frei ge- 
machten Tunica dartos, natürlich mit unterer Basis, in Anwendung ziehen. Haut- 
naht, Verband unter starker Hochlagerung des Skrotum. Keine Spur einer sekun- 
dären Hämatombildung. In den ersten Tagen fühlte sich das Gewebe oberhalb des 
Hodens etwas teigig an, ein Zeichen dafür, daß etwas Sekretion und Resorption 
zwischen den beiden aufeinander genähten, verschiedenartigen Geweben vor der 
Adhäsionsbildung noch stattfand. Reaktionslose Heilung. 

Zur Nachprüfung möchte ich dies Verfahren hiermit empfehlen. 


—— — 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) II. Tagung der Mitteldeutschen Chirurgenvereinigung. 
Leipzig, am 10. Juni 1923. 


Joh. Volkmann (Halle a.S.): Zur peristaltikanregenden Wirkung 
des Glyzerins. 

Spritzt man beim Hund oder Menschen gutes, nicht zu wasserhaltiges Glyzerin 
rektal ein, so kann man mit dem Mastdarmspiegel deutlich beobachten, wie an 
den betreffenden Stellen eine Kräuselung der Schleimhaut auftritt und wie sich 
dann nach und nach tiefere Wellen entwickeln, die schließlich nach 5—10 Minuten 
die Entleerung herbeiführen. Bei eröffnetem Bauch sieht man am Mastdarm eine 
lebhafte, fast rein örtliche peristaltische Tätigkeit. Ein Forstschreiten der Wellen 
auf den oberen Teil der Sigmaschlinge oder auf das Kolon wurde nicht festgestellt, 
so daß also von einer sehr weitgehenden, ganz allgemeinen Anregung der Darm- 
tätigkeit kaum die Rede sein kann. — Spritzt man nun bei einer Laparatomie 
Glyzerin unmittelbar in den Dünn- oder Dickdarm, so tritt nach wenigen Minuten 
eine sehr lebhafte Zusammenziehung ungefähr in dem von dem Glyzerin bespülten 
Abschnitt ein. Der Hundedarm kontrahiert sich außerordentlich eng, und die 
einzelnen Schlingen bäumen sich manchmal geradezu auf. — Bei Eingießen von 
Glyzerin in die freie Bauchhöhle kommt es nur zu trägen Kontraktionen, nicht zu 
einer raschen Entleerung; wohl aber ist diese Art der Verabreichung als peristaltik- 
anregend für die erste Zeit nach einem Eingriff anzusehen. Keine Verwachsungs- 
gefahr. Flüssigerhaltung des Eiters und deshalb zur Drainage bei Peritonitis 
geeignet. Hinweis darauf, daß Glyzerin und Öl lange an der Schleimhaut haften 
und deshalb bei nachfolgendem Einlauf zur Ernährung oder mit Arneimittel- 
zusatz der Erfolg durch langsame Resorption auf sich warten lassen kann. 

Voelcker (Halle a.S.) berichtet über Messungen der Bauchdecken, 
welche er, vom Gesichtspunkt der Konstitutionspathologie ausgehend, in seiner 
Klinik hatte ausführen lassen. Gemessen wurden die Entfernungen Schwertfort- 
satz—Nabel und Nabel—Symphyse. Wenn man diese zwei Maße miteinander 
vergleicht, so ergibt sich, daß bei Menschen von normalem Wachstum die Ent- 
fernung Schwertfortsatz— Nabel (A) ungefähr gleichgroß oder etwas größer ist 
wie die Strecke Nabel—Symphyse (B). Bei diesen Messungen hat sich z. B. er- 
geben, daß bei gesunden Männern in 62% A etwas größer war als B, in 15% A = B 
und nur in 23% A kleiner als B. Bei jungen Männern mit Leistenhernien ergab 
sich aber das umgekehrte Verhältnis. Hier war in 79% der Fälle A kleiner als B. 
In den Zahlen scheint sich die Tatsache auszudrücken, daß die Disposition zur 
Hernienbildung in einer Dehnung der unteren Bauchwandabschnitte zu suchen ist. 


Zur Aussprache zu dem Vortrag des Herrn Geheimrat Payr über 
Bauchfellverwachsungen. 

Harttung (Eisleben) macht auf diejenigen Fälle von schwersten Bauch- 
fellverwachsungen im Oberbauch aufmerksam, die ganz allmählich innerhalb 
von Jahren entstanden sind, ohne daß jemals stürmische Zeichen einer Perforation, 
einer akuten Peritonitis nachzuweisen waren. Bericht über vier Fälle dieser Art. 
Drei Frauen von 41, 42 und 54 Jahren, ein Mann von 74 Jahren. Beschwerden 
begannen langsam vor 10—12 Jahren, bei dem Mann erst vor 4%, Jahr. Keine 
typischen Vorgeschichten für Erkrankungen der Gallenblase oder aber eines 
Mgaenulcus. In allen Fällen Subazidität, Blut, Milchsäure negativ, ebenso niemals 
Blut im Stuhl nachzuweisen. Röntgenologisch: Magenform ohne Besonderheiten, 
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gute Peristole, lebhafte Peristaltik bei den Frauen; bei dem Mann sehr starke 
Dilatation, Ptosis, verzögerte Entleerung. Laparatomie ergab in allen Fällen 
zum Teil ungeheure Verwachsungen im Oberbauch, die scharf mit dem Querkolon 
abschnitten. Gallenblase, Pylorusgegend waren meist nicht zu Gesicht zu be- 
kommen. Der kleine Netzbeutel frei. Nur bei dem Manne hintere Gastroenterosto- 
mie. Hier Exitus an postoperativer Pneumonie nach 8 Tagen. Nachbehandlung 
mit Hyperämie, Physostigmin und Fibrolysininjektionen. Auffallend in den Fällen 
einmal die Tatsache, daß die Verwachsungen scharf mit dem Querkolon abschnitten 
und daß die Beschwerden in keinem Verhältnis zu dem schweren Prozeß standen. 
Bei einer Pat. regelmäßig stärkere Schmerzen nach Fibrolysininjektionen im 
Oberbauch, gleichzeitig mit geringen Temperaturen. 

Reichel (Chemnitz); Zur operativen Behandlung des Ulcus ven- 
triculi et duodeni. 

Vortr. hat das von ihm 1908 angegebene Verfahren der Magenresektion mit 
breiter Anastomosierung der ganzen oralen Magenwunde mit dem Jejunum bis 
Ende 1922 in 215 Fällen von Magengeschwür und 88 Fällen von Karzinom, also 
in über 300 Fällen, ausgeführt. Um selbst ein Urteil über den Wert der Methode 
zu gewinnen, hat er seinen Oberarzt, Herrn Dr. Birgfeld, veranlaßt, sein ge- 
samtes Material nachzuuntersuchen. Sind diese Nachuntersuchungen zurzeit 
auch noch nicht abgeschlossen, so erlauben doch schon die bisher vorliegenden 
Ergebnisse eine Stellungnahme zu den wichtigsten der gegenwärtig im Vorder- 
grund des Interesses stehenden Fragen. 

Indem Vortr. wegen der Kürze der Zeit bezüglich seiner übrigen Magen- 
operationen, einfache Gastrojejunostomie, Pylorusausschaltung, Exzision des 
Magengeschwürs, typische Querresektion, auf eine Tabelle verweist, bespricht er 
zunächst ausschließlich die ausgiebigen Resektionen des Magens samt Pylorus, 
und zwar nur die wegen Ulcus ausgeführten Operationen. — Von 182 Operierten 
starben insgesamt 24, d. i. eine Mortalität von 13,18%, ; von den vom Vortr. selbst 
ausgeführten 154 Operationen endeten 19 = 12,33%, tödlich. 

Nur 19 Fälle mit 3 Todesfällen entfallen auf die Methode Billroth I. Vortr. 
hatte diese stets nur selten ausgeführt, sie aber auf Grund der warmen Befür- 
wortung durch v. Haberer versuchsweise wieder aufgenommen. Er hatte bald 
danach einen Mißerfolg durch Nahtinsuffizienz, einen anderen durch Passage- 
störung zu beklagen, hat die Methode daher bald wieder verlassen. Die der Me- 
thode Billroth I von jeher nachgesagten Gefahren haften ihr auch heute noch an. 
Daß durch sie aber möglichst der Norm nahestehende Verhältnisse geschaffen 
würden, ist funktionell nur scheinbar der Fall. 

Das typische Verfahren nach Billroth II kam nur einmal mit júntigem Aus- 
gang, das von Kocher fünfmal mit einem Todesfall zur Anwendung. 

In allen anderen 157 Fällen übte Vortr. die ausgedehnte Resektion des Magens 
einschließlich des Pylorus bzw. auch des Duodenum mit breiter Einpflanzung des 
oralen Magenstumpfes in das Jejunum aus. Im allgemeinen führt er sie mit gering- 
fügigen Abweichungen auch heute noch in der Weise aus, wie er sie früher be- 
schrieben. 

Grundsätzlich entfernt er bei tiefsitzendem Geschwür das hauptsächlich an 
der Salzsäureproduktion beteiligte untere Drittel des Magens, hat sich aber auch 
nicht gescheut, bei höher und hochsitzenden Ulcera die ganze untere Hälfte, ja 
zwei Drittel fortzunehmen, ja, nach dem Vorgehen Finsterer’s selbst subtotale 
Resektionen auszuführen. Ein solches Vorgehen und Opfern so ausge- 
dehnter, zum großen Teil noch gesunder Magenabschnitte hält er 
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aber heute beim gutartigen Magengeschwür nicht mehr für gerecht- 
fertigt. 

Da ja die Geschwüre zum überwiegenden Teil im Bereich der kleinen Kur- 
vatur oder in deren Nähe sitzen, genügt es in der Regel, diese zu entfernen, auf 
seiten der großen Kurvatur aber die oberen zwei Drittel zu erhalten. — Man führe 
also den oberen Resektionsschnitt schräg von rechts oben — bei hochsitzendem 
Ulcus eventuell bis an die Cardia hinangehend — nach links unten bis etwa zur 
Grenze des mittleren und unteren Drittels der großen Kurvatur. 

Die Vorwürfe, welche man dieser schrägen Schnittführung und insbesondere 
der breiten Anastomose gemacht hat, sind nicht zutreffend: 

1) Die rückbleibende anormale Magenform ist bei breiter Anastomo- 
sierung gleichgültig. 

2) Eine Abknickung des bis zur Cardia hinaufgezogenen Jejunum und da- 
durch bedingte Passagestörung tritt nicht ein, wofern man nur die Anastomose 
genügend weit unterhalb des Mesokolonschlitzes lagert. Vortr. fixiert den Rand 
des Mesokolonschlitzes am Magen ringsum durch Knopfnähte, an der kleinen 
Kurvatur etwa 1 cm, an der großen aber etwa 5—6 cm oberhalb der Anastomose, 
zieht also an der Seite der letzteren den Magen zipfelförmig nach unten. Ein 
Annähen des Mesokolonschlitzes nicht am Magen, sondern an der hoch hinauf- 
gezogenen Anastomosenschlinge widerrät Vortr., da dadurch deren beide Schenkel 
in Form einer Doppelflinte zueinander fixiert werden und dadurch eher ein Passage- 
hindernis bedingt werden kann. — Der abführende Schenkel — und darauf legt 
Vortr. Wert — wird stets stark nach links hinüber gelagert. — Die Anastomose 
läuft am Schluß der Operation schräg von oben rechts nach unten links; ihre 
weite Öffnung schaut nach rechts unten. 

3) Ein Einströmen des Mageninhaltes in das hoch oben an der kleinen Kur- 
vatur mündende zuführende Ende ist ausgeschlossen, es sei denn vorübergehend 
durch eine antiperistaltische Welle; der Abfluß in den abführenden Schenkel ist 
völlig frei. 

4) Eine Nahtinsuffizienz ist um deswillen bei exakt ausgeführter Naht 
nicht zu fürchten, als die Nahtstelle keinerlei Spannung ausgesetzt ist. Der von 
der Plica duod. herkommende zuführende Schenkel ist zwar möglichst kurz, aber 
doch stets genau so lang zu wählen, daß das Jejunum sich ohne jede Spannung 
an der kleinen Kurvatur fixieren läßt. 

5) Eine Passagestörung infolge Spornbildung durch Einstülpung der der 
Magenöffnung gegenüberliegenden Wand des Jejunum sah Vortr. ein einziges Mal 
in einem Falle, den nicht er selbst, sondern sein Oberarzt operiert hatte. Es liegt 
dieser Komplikation ein leicht vermeidbarer Fehler der Technik zugrunde, indem 
der zur Anastomose dienende Teil des Jejunum zu lang gewählt ist. Nachdem 
man den zuführenden Schenkel an der kleinen Kurvatur fixiert hat, straffe man 
deshalb das Jejunum stark an und fixiere es an der großen Kurvatur genau da, 
wo diese bei nur mäßiger Spannung der Magenwunde das Jejunum berührt. 

6) Der der breiten Anastomose hauptsächlich gemachte Vorwurf, daß sie eine 
zu rasche Entleerung des Magens zur Folge habe, ist ebenfalls unberechtigt. 
Für die Zeitdauer der Entleerung ist nicht die Breite der Anastomose, sondern ihre 
Lage und Richtung und die Weite des Querschnittes des abführenden Jejunum- 
schenkels entscheidend. Legt man die Anastomose unter wesentlicher Verkleine- 
rung der Magenwunde durch Naht so an, daß sie genau nach unten gerichtet ist, 
in direkter Fortsetzung des abführenden Jejunumschenkels, dann entleert sich der 
Magen genau so rasch, als wenn man die Magenwunde überhaupt nicht verkleinert 
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hätte. Kontrollen vor dem Röntgenschirm einige Monate nach der 
Operation zeigen, daß die nach dem oben geschilderten Verfahren 
angelegte breite Anastomose sich nahezu senkrecht gestellt, die 
große Kurvatur sich bald mehr, bald weniger nach unten ausgeweitet 
hat, dieAnastomose sich nach rechts oder sogar nach rechts oben hin 
öffnet, und daß die Entleerung des Mageninhaltes innahezu nor maler 
Zeitdauer erfolgt. 

Die von Götze angegebene Spornbildung, durch teilweise Vernähung des 
unteren Abschnittes der Magenwunde und Verlagerung der Anastomose in deren 
oberen Abschnitt, um so eine gewisse Hubhöhe zu erzwingen, ist unnötig. Der 
Magen ist eben kein lebloser elastischer Sack, sondern zeigt auch nach Anastomo- 
sierung ausgesprochene Peristaltik. Der Sporn kann aber auch einmal eine Pas- 
sagestörung bedingen. 

Wirkliche Sturzentleerung in 15—20 Minuten sah Vortr. unter 86 nach- 
untersuchten Fällen 12mal, also in 13,95%, und Entleerungen in 4 Stunde in 
weiteren 8 Fällen, also zusammen in 23,25%, und in diesen handelte es sich stets 
um recht ausgedehnte, 7mal um subtotale oder fast subtotale Resektionen. In 
den restierenden 66 Fällen = 76,74%, erfolgte die Entleerung durchschnittlich 
in normaler Zeitdauer von I—2 Stunden; vielfach wurden auch Entleerungszeiten 
von 3, 4 ja 5 Stunden beobachtet. Und selbst bei Sturzentleerung wurde einige 
Male gute Gewichtszunahme festgestellt. 

Von der Technik der Resektion erwähnt Vortr. nur noch, daß er in jüngster 
Zeit auf den Gebrauch federnder Klemmen zum provisorischen Abschluß nicht 
nur des Jejunum, sondern auch des oralen Magenstumpfes ohne Schaden fast stets 
verzichtet hat. Er gewinnt dadurch den Vorteil, das obere Magenende mit dem 
Auge unter Leitung breiter Spekula auf etwaiges Vorhandensein höher oben sitzen- 
der, eventuell blutender Geschwüre absuchen zu können. 

Welches sind nun die Resultate der Magenresektion mit breiter 
Anastomosierung? 

Von den 157 derart wegen Ulcus Operierten starben 20 = 12,73%; von 135 
vom Vortr. selbst Operierten starben 16, also 11,85%. (Erwähnt sei, daß die 
Mortalitätsziffer sämtliche Todesfälle umfaßt, gleichviel ob der Tod in direktem 
oder indirektem oder auch gar keinem Zusammenhang mit der Operation als 
solcher bzw. der Operationsmethode stand. Es ist kein Todesfall weggelassen.) 

Und was sagen die Spätergebnisse? 

Von den 137 Überlebenden sind später gestorben 3, und zwar einer an einem 
Unfall, einer an einem Karzinom des Magens und der Leber (es hat sich also bei 
ihm wahrscheinlich primär schon nicht um ein einfaches, sondern ein karzino- 
matöses Ulcus gehandelt); der dritte Pat. starb % Jahr nach der Entlassung, 
nach primär geheilter Operation an einer akuten Peritonitis, als deren Ursache 
die Obduktion eine nachträgliche »Insuffizienz der Duodenalnaht aufdeckter. 
5 Operierte konnten nicht mehr aufgefunden werden. — Von den restierenden 129 
konnten bisher erst 79 nachuntersucht werden. Über 3 liegt nur die mündliche 
Auskunft vor, daß sie gesund seien. 76 stellten sich persönlich vor und wurden 
vor dem Röntgenschirm kontrolliert. 

Von diesen 79 Operierten waren 77 frei von ernsteren Beschwerden, oder doch 
nahezu frei. Alle waren vom Erfolg der Operation sehr befriedigt. Nur 2 boten 
Spätstörungen, und zwar war bei einem in den ersten Monaten nach der Operation 
noch zweimal eine Magenblutung aufgetreten. Der zweite bot das Bild schwerer 
Karzinomkachexie; das scheinbar gutartige Geschwür war also auch bei ihm ein 
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krebsiges gewesen. — 49 hatten gut an Gewicht zugenommen, zum Teil sehr be- 
trächtlich, bis zu 20 Pfund. 12 gaben an, gleiches Gewicht behalten zu haben. 

Weit weniger günstig sind die Endergebnisse nach der Pylorus- 
ausschaltung, welche Vortr. auch stets mit breiter Anastomose kombinierte. 

Von 58 derart Operierten waren 3 primär gestorben, 2 starben später an Ulcus 
pepticum jejuni, ein dritter nach Exzision eines trotz der Ausschaltung entstan- 
denen großen Geschwürs an der kleinen Kurvatur. Von den Überlebenden konnten 
erst 16 nachuntersucht werden. Von ihnen waren 13 frei von Beschwerden, 3 hatten 
noch Ulcusbeschwerden. Normale Zeitdauer der Entleerung wurde in 13 Fällen, 
Sturzentleerung einmal beobachtet; Gewichtszunahme bei 11 Operierten fest- 
gestellt. 

Während also unter den radikal Operierten kein Fall von Ulcus pepticum 
und kein Ulcusrezidiv beobachtet wurde, und von 79 Nachunteruschten nur 2 
noch ernstliche Beschwerden hatten, davon einer infolge Karzinom, wurden nach 
Pylorusausschaltung 2 Ulcera peptica festgestellt, ein drittes Mal ein großes Magen- 
geschwür, und von 16 Nachuntersuchten klagten 2 noch über ausgesprochene 
Ulcusbeschwerden. 

Diese Gegenüberstellung spricht nach Ansicht des Vortr. wohl deutlich genug 
für die radikale gegen die palliative Operation. Die Nachuntersuchungen seiner 
eigenen Fälle von einfacher Gastrojejunostomie stehen allerdings noch aus. Mehr- 
fache Statistiken anderer Kliniken zeigen aber die Häufigkeit der Rezidive nach 
letzterer. | 

Vortr. empfiehlt auch für das Duodenalulcus die Resektion als Methode der 
Wahl. Für die Fälle, wo sie technisch nicht ausführbar ist, empfiehlt er, die 
Pylorusausschaltung stets mit Resektion des unteren Drittels des Magens und 
breiter Anastomose zu kombinieren. Unter den oben erwähnten 58 Operierten 
ist in dieser Weise freilich erst bei einem kleinen Teil der Operierten verfahren 
worden. 

Persönlich bemerkt Vortr. zum Schluß, daß er selbst nie eine Priorität für 
die direkte Einpflanzung des oralen Magenstumpfes bzw. eines Teiles desselben 
in das Jejunum überhaupt für sich in Anspruch genommen hat, sondern nur für 
die breite Anastomosierung ohne jede Verkleinerung der Magenwunde. Die 
von Krönlein in einem einzigen Fall ausgeführte breite Anastomose kannte er 
bei seiner ersten Publikation nicht; aber grundsätzlich zur Methode der Wahl 
wie Vortr. dies jetzt tut, hat auch Krönlein dieses Verfahren nicht empfohlen. 

(Selbstbericht.) 

Colmers: Magennahtinsuffizienz durch einen Spulwurm. 

C. berichtet über eine eigenartige Komplikation nach Magenresektion. Bei 
dem 57jährigen Mann wurde wegen eines großen Karzinoms eine subtotale Re- 
sektion ausgeführt, die bis unmittelbar an die Cardia reichte (nach Krönlein- 
Reichel). Nach anfänglich glattem Verlauf entleerte sich plötzlich, ohne daß 
vorher Temperatursteigerungen bestanden haben, am 10. Tage reichlich dünn- 
flüssiger Speisebrei auch aus der Wunde, was in der Folgezeit 1 Minute nach der 
Nahrungsaufnahme eintrat. Am 4. Tage nach der Fistelbildung fand sich ein 
24 cm langer Ascaris, der zur Hälfte zur Wunde herausragte. Nach der Aus- 
stoBung des Wurmes schloß sich die Fistel rasch. Der Kranke konnte geheilt 
entlassen werden. 

Augenscheinlich hat sich der große Spulwurm durch eine Stelle der Naht- 
linie, sei es am Magenstumpf, sei es am Duodenum, hindurchgebohrt und auf 
diese Weise die temporäre Nahtinsuffizienz verursacht. Bei allerdings nicht ein- 


1774 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 48/49. 


gehendster Prüfung der einschlägigen Literatur fand Colmers keinen ähnlichen 
Fall berichtet. Da es als glücklicher Zufall aufzufassen ist, daß die Perforation 
durch den Wurm erst 11 Tage nach der Operation erfolgte, und infolgedessen eine 
möglicherweise tödliche Peritonitis ausblieb, hält es Colmers für grundsätzlich 
ratsam, bei Patt., die größeren Operationen am Magen unterworfen werden sollen, 
vorher den Stuhl auf Wurmeier und das Blut auf Eosinopholie zu untersuchen, 
und bei Verdacht auf Wurmkrankheit vor der Operation eine Wurmkur an- 
zuordnen. 

Kelling (Dresden): Zur Totalresektion des karzinomatösen Magens. 

Bericht über zwei Fälle, 55jähriger Mann (Schuhmacher) und 51jähriger 
Mann (Gärtner). 

Was erstens die Naht der zerreißlichen Ösophaguswand anbetrifft, 
so schneiden die Fäden leicht in der Längsrichtung durch. Deshalb wurde die 
Naht an den zerreißlichen Stellen so angelegt, daß der Faden eine kleine Strecke 
parallel der Ringmuskulatur durchgeführt und dann geknotet wurde; dann erst 
wird der Faden durch die Darmwand geführt. An der vorderen Wand wurde 
nur seroseröse Naht ausgeführt. An der hinteren Wand muß ein Stück zwischen 
der Naht und dem Schnittrand des Ösophagus stehen bleiben, so daß hier die Nadel 
erst von innen nach außen durchgestochen werden kann, ehe man den Darm 
durchsticht. In dem einen Fall trat eine leichte Verengerung ein, welche beim 
Schlucken großer Bissen störte. 

Was zweitens das Fehlen der Cardia anlangt, so wurden beide Fälle so 
operiert, daß die Darmschlinge lateral am Ösophagus angenäht und eine Entero- 
anastomose hinzugefügt wurde. In dem einen Fall (5ljähriger Mann), wo die 
letztere mit breiter Naht gemacht wurde, trat keine Störung ein. In dem anderen 
Falle (Verwendung eines kleinen Murphyknopfes zur Enteroanastomose) lief dem 
Pat. in Rückenlage der Dünndarminhalt in die Speiseröhre und verursachte Sod- 
brennen, weil die Ableitung ungenügend war. Die Ursache waren teils Gärungr 
säuren (schwach saure Reaktion des Darminhaltes bei Prüfung), besonders aber 
Pankreassaft (wohl auch Beschwerden von Sodbrennen bei alkalischer Reaktion). 
Eine Sphinkterbildung bestand nicht. 

Das Fehlen des Magens machte sich bemerkbar durch Fortfallen des 
Hungerschmerzes, trotz fast fortwährendem Mangel an Sättigungsgefühl 
während der ersten Monate. Im Darm wurden von Anfang an vollständig ver- 
daut Kohlehydrate, weniger gut Fleisch, am schlechtesten Fette. 
Erweiterung des Darmes, welche ein Speisereservoir vorstellen könnte, war 
nicht vorhanden. 

Was die Lebensdauer anbetrifft, so lebte der eine 55jährige Pat. 634 Monate; 
die Zeit des völligen Wohlbefindens betrug 5 Monate, die Zeit der Arbeitsfähigkeit 
3 Monate. Der zweite Fall (5ljähriger Mann) lebte 14 Monate weniger 3 Tage, 
war 9 Monate ohne Beschwerden und 6 Monate arbeitsfähig. Der Ausgang 
war in beiden Malen Rezidiv in der Bauchhöhle; bei dem 51jährigen Mann 
mit langsam sich entwickelnden Stenosenerscheinungen am Übergang des 
phagus in die Dünndarmschlinge, bei dem anderen ein sich rasch entwickelnd@& 
Drüsenrezidiv mit Ascites. 

Was die Mortalität der Operation anbetrifft, so läßt sie sich herabsetzen 
durch exakte Naht, exakte Blutstillung, Trockenlegen des Operations 
feldes und Hochstellen des Fußendes des Bettes, damit der durch Entfernung 
des Magens entstehende Hohlraum ausgefüllt wird. Gut ist auch das Ableiten 
des Dünndarminhalts von der Speiseröhre durch einen durch die Nase if 
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den Ösophagus eingeführten Schlauch mittels Heberdrainage. Eine weitere 
Verbesserung der Statsitik für Magenresektionen bei Karzinom läßt sich vielleicht 
erwarten durch prophylaktische Immunisierung der Patt. gegen die Bak- 
terien des Krebsgeschwüres, 

Aussprache. Wrede (Braunschweig) hat bei einem 36 Jahre alten Kraft- 
wagenführer wegen eines Adenokarzinoms der kleinen Kurvatur eine totale 
Magenresektion ausgeführt. Obwohl Verwachsungen mit dem Pankreas vor- 
handen waren, besteht die Heilung seit nunmehr 4 Jahren fort. Nach Durch- 
trennung des Duodenums wurde der Magen rings gelöst und nach oben geklappt. 
Dann wurde eine Jejunumschlinge durch ein Loch im Mesokolon gezogen, ihre 
Schenkel durch eine sehr breite Anastomose miteinander in Verbindung gebracht 
und ihre Kuppe mit dem Ösophagusstumpf vereinigt. Schwierigkeiten machte 
nur die geringe Nahtfestigkeit des Ösophagus. Als Zugang genügte der Leibschnitt 
- in der Mittellinie oberhalb des Nabels. Der Kranke erfreut sich jetzt, nach 4 Jahren, 
noch des besten Wohlseins. Er arbeitet als Fabrikschlosser und hat 22 Pfund 
zugenommen. Er ißt mit Appetit und Hungergefühl, ohne sich in der Auswahl 
der Nahrung zu beschränken, z. B. auch Hülsenfrüchte und Gurkensalat. Nur 
mit schwerem Brot und Kohl muß er sich etwas in acht nehmen. Die Zahl seiner 
Mahlzeiten ist dieselbe wie bei einem Gesunden. Die aufgenommenen Mengen 
sind dementsprechend groß. Beim Essen hat er aber nach kurzer Zeit ein Gefühl 
von Fülle in der Magengegend, welches nach geringem Zuwarten oder Trinken 
wieder verschwindet, worauf der Hauptteil der Mahlzeit ungehindert eingenommen 
werden kann. Das Röntgenbild zeigt trotz breiter Anastomose zwischen den 
Schenkeln der Dünndarmschlinge nichts von einer Magenersatzbildung im Sinne 
V. Hoffmann’s (Zentralblatt f. Chirurgie 1922, Nr. 42). 

Bachlechner: Dünndarminvagination indenMagen nach vorderer 
Gastroenterostomie (erscheint als Originalartikel im Zentralbatt f. Chirurgie). 

Wendel (Magdeburg): Über Chlorzinkverätzungen des Pylorus. 

In Nr. 5 des laufenden Jahrganges des Zentralblattes f. Chirurgie berichtet 
Dr. Elischer aus Budapest über Pylorusstenosen, welche durch Ätzsäuren und 
Ätzlaugen hervorgerufen sind. Er beobachtete sechs Fälle, von denen drei trotz 
chirurgischer Intervention tödlich verliefen, und betont, daß die Fälle dadurch 
ausgezeichnet waren, daß die Verätzung des Ösophagus wesentlich geringere Be- 
deutung hatten als die des Magens, und ganz besonders des Pylorus. Er spricht 
sich dafür aus, daß man, selbst wenn der Ösophagus verätzt ist, lieber die Gastro- 
enterostomie als die Jejunostomie machen solle, wenn gleichzeitig auch der Pylorus 
stärker verengt ist. Die Mitteilungen Elischer’s sind insofern von Bedeutung, 
als sie die Aufmerksamkeit bei Verätzungen auch auf den Pylorus hinlenken, 
denn zweifellos ist man geneigt, über der Speiseröhrenverätzung die Schädigung 
des Magens zu vernachlässigen, und besonders die internen Kliniker, welche solche 
»Vergiftungsfälle« nicht selten zuerst in die Hände bekommen, pflegen das Er- 
brechen und andere Störungen der Magen-Darmfunktion viel eher auf die Intoxi- 
kation als auf die mechanischen Läsionen durch die verätzenden Mittel zurück- 
zuführen. Ich habe in den letzten Monaten Gelegenheit gehabt, mehrere Fälle 
von Chlorzinkverätzungen zu beobachten. Das Chlorzink war in allen Fällen 
von ärztlicher Seite verordnet worden, um als Stammlösung für Scheidenspülungen 
zu dienen. Es handelt sich demnach stets um weibliche Patt. Ich habe den Ein- 
druck, daß das Chlorzink sich in gewissen Kreisen eines Rufes als Abortivum erfreut, 
und daß es aus diesem Grunde genommen worden ist. Die Fälle, die ich beobachtet 
habe, sind dadurch ausgezeichnet, daß Verätzungen der Speiseröhre so gut wie 
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völlig gefehlt haben oder schnell heilten, und daß es sich fast ausschließlich um 
Pylorusverätzungen handelte. 

Die Giftwirkung des Chlorzinks beruht darauf, daß das Zink in dieser Ver- 
bindung eine lebhafte Neigung hat, sich mit Eiweiß zu verbinden, und daß dieser 
Vorgang bei hinreichend starker Konzentration so lebhaft vor sich geht, daß da- 
durch Schädigungen entstehen, die wir als Verätzung bezeichnen. Abgesehen 
hiervon kann aber auch das Chlor schädigende Eigenschaften äußern. So be- 
richtet v. Jaksch über einen Fall von Chlorzinkvergiftung, bei dem außer der 
sehr ausgedehnten Ätzwirkung, die bis in den Darm hinein sich erstreckte, auch 
toxische Wirkungen vorhanden waren, die sich in Albuminurie und in Zucker- 
ausscheidung äußerte. Der Autor glaubt, daß in beiden nicht das Zink, sondern 
das Chlor schuld habe. Auch wir haben in einem unserer Fälle eine zeitweilig 
recht beträchtliche Albuminurie beobachtet, welche einige Zeit sogar das Krank- 
heitsbild so stark beherrschte, daß man nicht wagte, eine Operation in Narkose 
auszuführen. Durch Mitteilungen, welche E. Rost in der Berliner pharmazeu- 
tischen Gesellschaft im Jahre 1919 machte, muß es als bewiesen angesehen werden, 
daß Zink zu den normalen Bestandteilen des menschlichen, tierischen und pflanz- 
lichen Körpers gehört. Namentlich in den Muskeln und der Leber ist Zink regel- 
mäßig nachweisbar, und es ist, wieRost angibt, anzunehmen, daß es nicht nur durch 
die verzinkten Kochgeschirre in den Körper des Kulturmenschen hineinkommt, 
sondern auch durch die Pflanzen, welche Gelegenheit haben, es aus dem Erdboden 
aufzunehmen. 

Ich habe drei Fälle von Chlorzink»vergiftung« beobachtet, von denen einer 
zum Exitus kam. Die Pat. war nach der »Vergiftung« zuerst in die innere Klinik 
gelegt worden und wurde dort 4 Wochen behandelt und dann mit einer Pylorus- 
stenose entlassen, welche man für rein spastisch hielt. Als sie dann wegen zu- 
nehmender Entkräftung später die Chirurgische Klinik aufsuchte, stellte man 
hochgradige Magenerweiterung mit Retention der Ingesta und schwere Störung 
der Pylorusfunktion fest. Die beabsichtigte Gastroenterostomie wurde erst durch 
eine sehr schwere doppelseitige Parotitis und dann durch Abort aufgeschoben. 
Zur Behandlung des Aborts wurde die Kranke in die Frauenklinik gelegt, und hier, 
wo man die sorgfältigen Ernährungsvorschriften wohl nicht in gleicher Weise 
durchführen konnte, kam es zu einem rapiden Kräfteverfall und bald darauf zum 
Exitus. Das Sektionspräparat kann ich Ihnen vorzeigen. Am Ösophagus wurde, 
abgesehen von muskulärer Hypertrophie, keine Veränderung gefunden, vor allen 
Dingen keine Narben oder Veränderungen, welche auf die Verätzung hingedeutet 
hätten. Der Magen zeigte nur am Pylorus und in seiner unmittelbaren Nachbar- 
schaft Veränderungen, die sehr schwer waren: derbe, strahlenförmige Narben ver- 
engen den Pylorus so, daß er bei der Sektion nur für eine Sonde durchgängig war. 

Auch in den beiden anderen Fällen waren die Veränderungen der Ösophagus- 
schleimhaut geringfügig, so daß sie ohne Stenosenbildung heilten und schließlich 
nur die Pylorusverengung zur klinischen Erscheinung kam. In dem einen Falle 
war unmittelbar nach der Verätzung die auf dem Röntgenfilm sichtbare Stenose 
des Ösophagus vorhanden. Durch Behandlung mit weichen Gummisonden gelang 
es innerhalb von 3 Wochen, die Schädigung des Ösophagus ohne jede Stenose 
völlig zur Ausheilung zu bringen, so daß jetzt vorm Röntgenschirm keinerlei Be- 
hinderung des Schluckaktes mehr nachweisbar war. Dagegen zeigte sich am 
Magen die Erscheinung der Pylorusstenose mit verzögerter Austreibung und Magen- 
erweiterung. In den beiden Fällen wurde nicht operiert, in dem einen Falle, weil 
die Kranke standhaft die Operation verweigerte, in dem zweiten, weil, wie schon 
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angegeben, die schwere Albuminurie einen Eingriff nur bei dringender Indikation 
angezeigt erscheinen ließ. 

Aus diesem Grunde wurden in regelmäßigen Zwischenräumen Röntgen- 
untersuchungen des Magens vorgenommen, damit man immer über die Magen- 
funktion unterrichtet war. 10 Tage nach der Verätzung ergab die Röntgenauf- 
nahme eine außerordentlich starke Erweiterung des Magens mit sehr erheblich 
gestörter Austreibung, so daß noch am 3. Tage nach der Kontrastmahlzeit sehr 
erhebliche Reste im Magen vorhanden, waren. Wie schon hieraus hervorgeht, 
war Erbrechen nicht vorhanden und man faßte den Zustand des Pylorus im wesent- 
lichen als spastisch auf und sah Verätzungsgeschwüre als Ursache dieser Spasmen an. 

10 Tage später war der Magen sehr viel weniger erweitert, die Austreibung 
durch den Pylorus erheblich gebessert. Die letzten Reste der Kontrastmahlzeit 
waren innerhalb von 18 Stunden aus dem Magen verschwunden. 

Nach weiteren 10 Tagen wurde wieder sehr erhebliche Besserung festgestellt. 
Geringer 6-Stundenrest. Zunehmende Erholung der Kranken. Gewichtszunahme. 
Inzwischen war auch die Albuminurie zurückgegangen, aber die Kranke verweigerte 
jetzt einen operativen Eingriff, der erwogen wurde, weil man annehmen mußte, 
daß jetzt eine, wenn auch nur mäßige narbige Stenose entstanden war. Auf ihren 
Wunsch wurde die Kranke in ambulante Beobachtung entlassen. Ihr Zustand 
hat sich nicht verschlechtert. Sie ist mit der Funktion ihres Magens zufrieden 
und denkt zunächst nicht an Operation. Sollte weitere Verengerung der Pylorus- 
narben eintreten, so käme, je nach Befund, die Resektion des Pylorus oder die 
Gastroenterostomie in Frage. 

Grüneisen (Naumburg). Vorstellung eines Trichobezoar. 

Völliger Ausguß des Magens durch dicht verfilzte Haarmassen, mit Fortsatz 
ins Duodenum. Höhe vom Fundusscheitel bis zum tiefsten Punkt an der großen 
Kurvatur 24cm. Länge der großen Kurvatur vom Scheitel bis Pylorus 42 cm. 
Duodenalansatz scharf durch tiefe Einschnürung vom Magenteil getrennt, 10 cm 
lang, Ende kolbig verdickt, verkalkt, mit Galle durchsetzt, zeigt auf der Rück- 
seite Längsverdellung als Abdruck der Wirbelsäule, hat also tief in die Pars de- 
scendens duodeni gereicht. 

Präparat stammt von 24jährigem Mädchen, das in schwerem Krankheits- 
zustand als »Darmverschluß«, angeblich seit 8 Tagen krank eingeliefert wurde. 
Es bestanden keine ausgesprochenen Verschlußerscheinungen, der schwer ge- 
störte Allgemeinzustand, sehr beschleunigter, kaum fühlbarer Puls, Cyanose der 
Lippen und Hände beherrschten das Krankheitsbild. Weahrscheinlichkeitsdia- 
gnose auf Grund des im Epigastrium fühlbaren Tumors gestellt. Bei Laparatomie 
war die Entwicklung des großen Magenausgusses. noch besonders erschwert durch 
den Fortsatz im Duodenum, der nur schwer durch den Pylorus hindurchging. 
Nach anfangs sehr gutem Verlauf Tod am 8. Tage infolge schwerer Darmblutung, 
wahrscheinlich aus Druckgeschwür im Duodenum. Sektion war nicht möglich. 

Kappis: Röntgenologische und mikroskopische Ergebnisse der 
freien Knochenüberpflanzung. 

An der Hand von Dauerergebnissen mit der freien Knochenspantransplan- 
tation zwischen Trochanter und Beckenkamm zwecks extraartikulärer Arthrodese 
des Hüftgelenks wird bewiesen, daß die Späne sehr oft nicht brechen, noch Re- 
sorptionszonen bekommen, sondern erhalten bleiben und sich zu einer vorzüg- 
lichen und festen Knochenbrücke umbauen können. Weiter ergab diese Art der 
Spanarthrodese bei einem 1%, Jahre nach der Operation an einer Darmtuberkulose 
gestorbenen jungen Mann die Möglichkeit, die Bedeutung des Periosts für die 
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Knochentransplantation beim Menschen und den Einfluß der Funktion auf den 
Umbau der Transplantate am Präparat unmittelbar und in einwandfreier Weise 
abzulesen. Projektion der entsprechenden Abbildungen. 


Fromme (Dresden) berichtet über einen Fall tödlicher Fettembolie bei 
einem 33jährigen, völlig gesunden Mann nach nicht kompliziertem Oberschenkel- 
bruch an der Grenze vom oberen zum mittleren Drittel. Kein schwieriger Trans- 
port. Bei.klarem Bewußtsein eingeliefert. Heftpflasterverband in Beugestellung 
auf Braun’scher Schiene. Nach 4—5 Stunden Eintritt von Somnolenz. Da 
Spasmen im linken Arm auftraten, schwierige Differentialdiagnose zwischen Fett- 
embolie und rechtseitiger Meningeablutung. Rechts kleine Trepanation: keine 
Meningeablutung, keine intrazerebrale Blutung. Hinweis auf Fall Tobler (Schwei- 
zer med. Wochenschrift 1922, Nr. 19), bei dem aus der gleichen Überlegung bei 
zerebraler Fettembolie trepaniert wurde. Betonung, daß das Fehlen von Er- 
brechen und Druckpuls auf die richtige Diagnose hätte führen können. Tod 
nach 76 Stunden. 


Die Sektion (Geh.-Rat Sch morl) ergab: Fettembolie in allen inneren Organen, 
besonders ausgeprägt im Gehirn. Hier Ausbildung zahlreichster Blutungen in 
grauer und weißer Substanz, so daß makroskopisch das Bild der Encephalitis 
haemorrhagica bestand (vgl. Arbeiten von Ribbert, Gröndahl u. a.). Hinweis 
darauf, daß die nach Frakturen und besonders nach Verschüttungen häufig zurück- 
bleibenden psychischen und nervösen Störungen hierdurch erklärt werden können. 
Die Revision der Bruchstelle und die Aufsägung des Knochens zeigte: Querbruch 
des rechten Femur an der Grenze vom oberen zum mittleren Drittel, Markhöhle 
durch Splitter deckelartig geschlossen. Durchblutung des Markes des Femur 
bis zu den Gelenkgegenden hin, und zwar in so hochgradiger Weise, daß das Fett- 
mark durch den Bluterguß größtenteils ersetzt erschien (vgl. ähnliche, aber nicht 
so stark ausgeprägte Fälle von v. Aberle und Gaugele). Bluterguß in der Mus- 
kulatur verhältnismäßig gering. Durch diesen Befund mußte der Eindruck er- 
weckt werden, als wenn in diesem Falle dem Druck des Blutergusses, der infolge 
Verschlusses der Markhöhle durch Knochensplitter nicht in die Weichteile ab- 
fließen konnte, also der Vis a tergo (Schultze) eine ätiologische Bedeutung bei- 
gelegt werden muß. Vortr. weist darauf hin, daß bei den Fettembolien nach 
unblutiger orthopädischer Operation (Fraktur), bei der häufig das Periost nicht 
zerreißt, ein ähnlicher Mechanismus bedingt werden konnte, und wirft zum 
Schluß die Frage auf, ob in solchen Fällen durch eine Eröffnung der Markhöhle 
mit Drainage nach außen eine Heilung erzielt werden könnte. (Selbstbericht.) 


Aussprache zu Hohlbaum: Sympathektomie. 


Stieda (Halle a. S.) stellt einen Fall von Raynaud’ser Erkrankung vor, 
bei welcher mit Erfolg die Sympathektomie ausgeführt wurde. 


Die 33jährige Krankenschwester zeigte zuerst im Januar 1922 eine Blau- 
färbung des II. und Ill. Fingers der rechten Hand, im Juni 1922 trat derselbe 
Zustand an der linken Hand auf; gleichzeitig krampfartige Schmerzen. Im Juli 1922 
wurde im Krankenhause in Wernigerode (Dr. Bernard) an beiden Oberarmen 
die Sympathektomie an der Art. brachialis ausgeführt. Der zuerst günstige Erfolg 
hielt nur kurze Zeit an, so daß die Pat. wieder vollständig arbeitsunfähig wurde; 
am Mittelfinger der rechten Hand wurde die Kuppe gangränös. Mitte Januar 1923 
wurde deshalb die rechte Arteria brachialis in einer Ausdehnung von etwa 10 cm 
nochmals freigelegt; sie schien in Narben eingebettet und hatte etwa die Aus 
dehnung einer Radialis. Nach glatter Heilung trat sehr rasch auffallende Besse- 
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rung ein, die aber auch nur bis Anfang März anhielt. Zwar heilte die Wunde am 
rechten Mittelfinger gut zu, jedoch blieben Schmerzen in den Fingern bestehen. 
Auch stellte sich eine Blaufärbung an den Zehen beider Füße ein. Ferner traten 
blaue Flecken beiderseits in der Knöchelgegend auf. Krampfartige Schmerzen 
machten das Gehen unmöglich. Es wurde deshalb in 14tägigem Zwischenraum 
zuerst die linke und dann die rechte Arteria femoralis freigelegt, und zwar in einer 
Ausdehnung von etwa 12cm. Die Adventitia wurde auf das genaueste entfernt. 
Der Erfolg der Operation war verblüffend. Sehr bald nach derselben hörten die 
Schmerzen vollständig auf und das Aussehen der Zehen besserte sich. Gleich- 
zeitig aber mit der zweiten Oberschenkeloperation trat auch eine auffallende 
Besserung im Zustand beider Hände auf. Pat. bekam ein vollständig gesundes 
Gefühl in den Fingern und ist seitdem wieder arbeitsfähig. Der Blutdruck, welcher 
früher 230 und mehr (Riva-Rocci) betrug, ist auf 165—175 heruntergegangen. 

Nach diesem Erfolg ist die Sympathektomie auch bei der Raynaud’schen 
Erkrankung zu empfehlen. Ob der Erfolg ein dauernder bleiben wird, muß erst 
die Zukunft lehren. 

Joh. Volkmann (Halle a.S.): Aussprache zur Sympathektomie. 

? Reizleitung zu den Gefäßen erstens über den periarteriellen sympathischen 
Plexus, zweitens über Fasern, die von den spinalen Nerven kommen. Diesen Ästen 
wird die Möglichkeit einer übergeordneten regulierenden Eigenschaft zugesprochen 
Der Beweis ihrer sympathischen Natur ist noch nicht endgültig erbracht. Da- 
durch wird erklärt, warum die sogenannten trophoneurotischen Geschwüre durch 
Sympathektomie, Neuromexzision oder Nervendehnung heilen, wie aber auch 
bei jeder einzelnen Operation Rückfälle auftreten können. Es wird deshalb be- 
sonders für die Unterschenkelgeschwüre die Verbindung der Sympathektomie 
mit der Nervendehnung vorgeschlagen. Bei der Nervendehnung soll der frei- 
gelegte Abschnitt des Nerven nicht zu klein sein — vier erfolgreiche Sympath- 
ektomien wegen Raynaud’scher Gangrän am Arm. 

Kappis hat die periarterielle Sympathektomie bei einer großen Zahl Kranker 
wegen der verschiedensten Erkrankungen, bei denen von einer Besserung der 
arteriellen Blutzufuhr eine günstige Einwirkung erwartet werden konnte, ange- 
wandt, insbesondere bei Ulcus cruris, verzögerter Konsolidation und anderen Ver- 
änderungen. Er hat auch den linken Halssympathicus bei einer Angina pectoris 
mit bestem Erfolg entfernt. Näheres siehe in einer demnächst erscheinenden 
Arbeit in der Klin. Wochenschrift. 
= Lehmann berichtet über die Erfahrungen der Göttinger Klinik. Es wurde 
in zwölf Fällen die Sympathektomie ausgeführt. Die Indikation gaben Geschwüre 
verschiedener Ätiologie (Poliomyelitis, Nervenschußverletzung, Röntgenulcus, 
Ulcus cruris), vasomotorisch-trophische Neurosen (Raynaud und ähnliche in die 
gleiche Gruppe gehörige Krankheitsbilder) und Kausalgie. Die Erfolge waren 
zum Teil ausgezeichnet, jedoch waren auch einige Versager. Bemerkenswert war 
die Tatsache, daß in einem Falle die freigelegte Arterie, nachdem sie aus dem sie 
umhüällenden Narbengewebe herausgelöst worden war, weiter war als die normale 
Arterie und auf direkte Reizung hin nicht mehr mit Vasokonstriktion reagierte, 
woraus der Schluß erlaubt ist, daß in der Zwischenzeit die kontraktilen Elemente 
der Arterie zugrunde gegangen sind. Die Blutdruckmessungen scheinen verschie- 
den auszufallen, je nachdem ob man zentral oder peripher von der sympathekto- 
mierten Arterie untersucht. Auch geben die verschiedenen Apparate verschiedene 
Ausschläge. Die Prüfung der Hautreaktion nach der Methode von Breslauer 
gibt unsichere Resultate. Zu pharmakodynamischen Untersuchungen der lebenden 
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Haut empfiehlt sich vielleicht in Zukunft mehr das Anlegen von Quaddeln mit 
vasokonstriktorischen, vasodilatatorischen und Iymphagogen Agenzien. 

Aussprache zu Hohibaum: Sympathektomie. 

Brüning (Berlin) als Gast. Der Streit um die wissenschaftlichen Grundlagen 
des Verfahrens ist müßig, solange wir nicht den einwandfreien Nachweis erhalten, 
daß es überhaupt Vasodilatatoren gibt. 

Trotz der erhobenen Einwände gegen die Behandlung der arteriosklero- 
tischen Gangrän mit der Sympathektomie trete ich auch weiter für sie ein. 
Wenn wir die Kranken durch die Operation auch nur vorübergehend von ihren 
unerträglichen, selbst durch Morphium wenig beeinflußbaren Schmerzen befreien, 
so wäre schon hiermit die Indikation zur Operation begründet. In einzelnen 
Fällen erzielt man aber auch weitgehende Besserung der Ernährungsstörung an 
den geopferten Teilen, ja selbst Heilung. Immer aber schaffen wir für eine doch 
notwendig werdende Amputation bessere Heilungsbedingungen. Wir schaden 
also bei der Arteriosklerose durch die Sympathektomie nicht, können aber viel- 
fach großen Nutzen stiften, was uns berechtigt, auch die Mißerfolge mit in den 
Kauf zu nehmen. 

In einem Fall, in dem 2 Monate nach der Sympathektomie wegen beginnender 
arteriosklerotischer Gangrän die bis dahin völlig beseitigten Schmerzen erneut 
einsetzten, bewährten sich mir Kochsalzinjektionen unter starkem Druck 
in den Ischiadicus. Ich stelle mir ihre Wirkung so vor, daß durch sie, sei es 
mechanisch durch die Dehnung, sei es durch chemische Einwirkung, die mit dem 
Ischiadicus verlaufenden sympathischen Fasern so weit geschädigt werden, daß 
sie entweder nicht mehr schmerzleitend sind oder ein durch sie unterhaltener 
Spasmus der peripheren Gefühle ausgeschaltet wird. 

Die kürzlich aus Wien empfohlene Durchtrennung des sogenannten 
Nervus depressor vagi erzielt man einfacher, wenn man in der von mir an- 
gegebenen Weise eine Exstirpation der Adventitia und des umgebenden Gewebes 
an der Carotis communis ausführt. Ich löse Vena jugularis int. und Vagus aus 
der gemeinsamen Gefäßscheide aus und exstirpiere bei Ausführung der periarte- 
riellen Sympathektomie an der Carotis alle Fasern, die nach der Brust hinab- 
ziehen, also auch den Nervus depressor und den Nervus descendens hypoglossi, 
der auch bisweilen Herzfasern führen soll. Bei einem solchen Vorgehen vermeidet 
man eine Schädigung des N. laryngeus superior, wodurch Eppinger und Hofer 
bekanntlich einen Todesfall zu beklagen haben. 

Ich habe bisher bei sechs solchen Operationen, die allerdings zum Teil aus 
anderer Indikation (zur besseren Hyperämisierung des Gehirnes) unternommen 
wurden, keine Schädigung gesehen. Alle sechs Patt. haben den Eingriff aus- 
gezeichnet überstanden. | 

Schließlich erwähne ich, daß ich kürzlich in einem Fall von schwerer Ray- 
naud’scher Gangrän an Stelle der periarteriellen Sympathektomie die Ex- 
stirpation des Ganglion stellatum ausgeführt habe, das ja bekanntlich die 
sympathische Innervation des Armes beherrscht. Die Wirkung dieser Operation 
war bedeutend intensiver als die der am anderen Arm vorher ausgeführten peri- 
arteriellen Sympathektomie. 

Ich stehe nicht an, für schwere Fälle von vasomotorisch-tro- 
phischen Neurosen, in denen die periarterielle Sympathektomie 
versagt hat, die Exstirpation des Ganglion stellatum zu empfehlen. 

Stahl (Berlin) als Gast. Um einen objektiven, zahlenmäßig ausdrückbaren 
Maßstab zu haben für die Differenz im Verhalten der Gefäße nach der Sympath- 
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ektomie, insbesondere für die Differenz zwischen operierter und nicht operierter 
Seite, haben wir uns in der Hildebrand’schen Klinik unter anderem der Be- 
stimmung der Druckvolumkurven nach Christen bedient. Aus diesen Kurven 
lassen sich zwei Zahlen ableiten, die einen Maßstab geben für die Biegungselastizität 
der Gefäße; es sind dies der Verschlußdruck und der sogenannte kubische Biegungs- 
koeffizient. Der Verschlußdruck ist klein, wenn die Arterie erweitert, groß, wenn 
sie verengert ist. Er ist klein bei dünnen, nachgiebigen, groß bei dicken, wider- 
standsfähigen Arterien. Er nimmt zu unter dem Einfluß der Vasokonstriktoren 
und nimmt ab beim Nachlassen ihres Tonus. Der Biegungskoeffizient verhält 
sich umgekehrt. Sowohl nach periarterieller Sympathektomie als auch nach Ex- 
stirpation des Sympathicus am Halse (Ganglion cervicale super. bis herunter zum 
Ganglion stellatum einschließlich) zeigte der niedrigere Verschlußdruck auf der 
operierten Seite und der höhere Biegungskoeffizient die Herabsetzung des Tonus 
der Arterienwand auf der operierten Seite an. Demonstration entsprechender 
Kurven 2 Wochen und 2 Monate nach der Operation. 

Braun (Zwickau) demonstriert an der Hand von Abbildungen die Behand- 
lung der Frakturen des Oberschenkels und Unterschenkels auf den 
Braun’schen Schienen (siehe Archiv f. klin. Chirurgie 1921, Bd. CXVIII, S. 594). 

Bei gewissen Frakturen des Oberschenkelschaftes, etwa von der Mitte auf- 
wärts, zeigt das obere Fragment bisweilen entweder von vornherein oder im Laufe 
der Behandlung die Neigung, in Streckstellung abzusinken und einen nach vorn 
offenen Winkel mit dem unteren Fragment zu bilden, solange das Bein mit halb 
gebeugten Gelenken gelagert ist. Diese Dislokation ist schwer zu bekämpfen, 
solange das Bein in dieser Stellung belassen wird. Sie verschwindet aber sofort, 
wenn man dem »kategorischen Imperativ der Frakturenlehr« (Kulenkampff) 
folgt und das untere Fragment dem oberen entgegen führt, d.h. wenn man das 
ganze Bein in Streckstellung bringt. 

Etwas ganz ähnliches zeigt sich bei manchen Unterschenkelfrakturen über 
der Schaftmitte, wenn sie mit halbgebeugtem Kniegelenk gelagert werden. Das 
obere Fragment wird durch den Zug des Quadriceps nahezu in Streckstellung ge- 
bracht und bildet mit dem unteren Fragment einen nach hinten offenen Winkel. 
Wiederum verschwindet diese sonst schwer zu bekämpfende Dislokation sofort, 
wenn man das Bein in Streckstellung bringt. 

Frakturen dieser Art werden deshalb besser in Streckstellung extendiert, 
wie es früher allgemein üblich war. Die Forderung, Frakturen mit halbgebeugten 
Gelenken zu behandeln, gilt nur für einen Teil derselben, nicht für alle. 

Sonntag berichtet erstens an Hand von Röntgenbildern über die sogenannte 
Mondbeinmalakie, welche er recht häufig beobachtet hat. 

Zwölf Fälle im Verlauf 1 Jahres. Gesamtzahl der in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle beträgt etwa 75. Verhältnis der Männer zu den Frauen 2 : 1, wobei 
bei den Männern die traumatischen und bei den Frauen die professionellen Fälle 
überwiegen. Rechte Seite ist etwas häufiger betroffen als linke. Alter schwankt 
zwischen 17 und 45 Jahren; meist ist es die Zeit kurz nach der Pubertät; in den 
älteren Fällen scheint das Leiden längere Zeit zurückzureichen. Histologischer 
Befund in einem selbst operierten Fall: Spongiosanekrose mit Knochenan- und 
-abbau, osteoidem Gewebe, Knochenbälkchen, Kalkeinlagerung, Bindegewebsnarbe, 
Rundzelleninfiltrate usw.; ein Befund, wie er ähnlich bei der Köhler’schen Er- 
krankung des Il. Mittelfußköpfchens erhoben wird. Hinsichtlich der Patho- 
genese sind spezifische Entzündung, spezifische Tuberkulose und Syphilis aus- 
zuschließen. Kompressionsfraktur kann höchstens für wenige Fälle angenommen 
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werden; in vielen Fällen fehlt dagegen ein entsprechendes Trauma; der histologische 
Befund ähnelt zwar dem bei unvollkommener Frakturheilung, braucht aber nicht 
lediglich als solcher erklärt zu werden; die öfters gefundenen Knochentrennungs- 
linien sind nicht ohne weiteres als primäre Fraktur zu deuten, sondern ebensowohl 
als sekundäre Fraktur eines bereits erkrankten Knochens, zumal sie auch ohne 
Trauma gefunden werden und nach Trauma bereits länger bestehend oder erst 
später auftretend oder gar von verschiedenem Alter. Vielmehr handelt es sich 
bei einer zweiten Gruppe um leichtere Traumen im Sinne der Kontusion oder 
Distorsion: »posttraumatische Fälle. In einer dritten Gruppe fehlt das Trauma 
ganz; diese können zum Teil wohl als »professionelle« Fälle bezeichnet werden, 
indem bestimmte Berufe, speziell landwirtschaftliche Arbeiterinnen, welche mit 
der schwerbeladenen Heu- oder Mistgabel arbeiten, bevorzugt sind. Die Frage 
nach der traumatischen Genese ist unter anderem für die Unfallkunde von Be- 
deutung; der Unfallzusammenhang muß öfters abgelehnt werden, zumal wenn 
das Leiden bereits vorher bestanden hat oder vorbestehend anzunehmen ist (Rönt- 
genbild). Avitaminose dürfte nicht vorliegen. Für Spätrachitis fehlen Beweise. 
Konstitutionsanomalie und manchmal Störung der inneren Sekretion erscheint 
möglich. In Analogie zu setzen ist das Leiden wahrscheinlich mit sonstigen Wachs- 
tumsanomalien: Perthes-, Schlatter-, Köhler’sche Krankheiten usw., sowie 
Belastungsdeformitäten. Klinische Symptome sind Schmerzen, Druck- 
empfindlichkeit, Schwellung, Knochenverdickung, Beweglichkeitsbeschränkung, 
Schwäche, Muskelatrophie usw. Dem Kundigen gelingt auf Grund der genannten 
klinischen Symptome, speziell der umschriebenen Druckempfindlichkeit, oft die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Die Diagnose wird gesichert, abgesehen von frischen 
Fällen, durch das typische Röntgenbild, welches das Mondbein nach Form und 
Bau verändert erweist, und zwar in der Regel im proximalen Teil, indem sich Auf- 
hellungen und Verschattungen, manchmal auch Zerteilungen und später Ver- 
bildungen wie bei Arthritis deformans finden. Differentialdiagnostisch 
kommen in Betracht Verletzungen und Entzündungen, speziell Tuberkulose und 
Arthritis deformans. Prognose ist hinsichtlich der Ausheilung nicht eben günstig; 
jedenfalls scheint das Leiden hartnäckig zu sein und öfters sich Arthritis deformans 
anzuschließen. Therapie ist im wesentlichen symptomatisch. Antirachitische 
Behandlung, Organpräparate usw. können versucht werden. Die Operation, 
welche zwar keinen schwierigen, aber doch beträchtlichen Eingriff in den feineren 
Bau und Mechanismus des Handgelenks bedeutet, ist im allgemeinen nicht an- 
gezeigt, außer in schweren Fällen beim Versagen der konservativen Therapie, aber 
auch dann nicht zu spät, sondern vor Ausbildung einer ausgedehnten Arthritis 
deformans. Ein selbstoperierter Fall, in welchem das Mondbein entfernt und die 
Lücke mit frei transplantiertem Fett vom Oberschenkel ausgefüllt wurde, ergab 
keinen idealen Erfolg. Knochenkernauslöffelung (Müller) dürfte wenigstens bei 
vorgeschrittenen Fällen nicht genügen. Weitere Mitteilungen erscheinen wünschens- 
wert zur Klärung der Pathogenese, Prognose und Therapie. Ausführliche Mit- 
teilung erfolgt an anderer Stelle. 

Aussprache. Kappis kam zur Befassung mit der Mondbeinmalakie da- 
durch, daß er die Handgelenksröntgenbilder der Kieler Klinik von 1913—1922 
durchsah. Darunter fanden sich 32 Veränderungen, die röntgenologisch als Mond- 
beinfrakturen aufgefaßt werden mußten. Von diesen 32 konnten 22 teils zur 
Nachuntersuchung erreicht, teils zur Einsendung genauer Berichte bewogen 
werden. Daraus ergab sich, daß die Mondbeinbrüche hervorgerufen waren 
zwölfmal durch eine Verletzung, wenn auch mitunter eine sehr leichte 
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(11 Männer, 1 Mädchen, Verletzungssitz 11 mal rechts, I mal links); sechs mal 
(5 Männer, 1 Mädchen) wurde eine nach Art und Zeit bestimmte, meist land- 
wirtschaftliche Arbeit als Ursache beschuldigt; Alter: 19—31 Jahre; Bruchsitz 
viermal links, zweimal rechts. Ein 25jähriger Mann führte die Erkrankung auf 
eine länger fortgesetzte schwere Arbeit zurück. Bei dreien (18- und 57jähriger 
Mann und 21jähriges Mädchen) begann die Erkrankung ohne bekannten Grund. 
Bei zwei Fällen, die klinisch zur Malakie hätten gerechnet werden müssen, ergab 
die mikroskopische Untersuchung einmal eine fast totale Knochennekrose mit 
erhaltenem Knorpel und geringer subchondraler Callusbildung, das zweitemal 
weniger Nekrosen, reichlichere Callusbildung, demnach beide Male ganz sichere 
Frakturfolgen. 

K. hält die Lunatummalakie für eine Fraktur oder eine Frakturfolge, 
die in ähnlicher Weise zustande kommt, wie die Kümmell’sche traumatische 
Wirbelerkrankung. 

Daß das Lunatum fast allein von allen Handgelenkknochen in dieser Weise 
betroffen wird, ist bedingt dadurch, daß das Lunatum in Ulnarflexion bei der 
Kraftübertragung von der Hand zum Unterarm im Bereich der proximalen Hand- 
wurzelreihe hauptsächlich belastet wird und zwischen dem stärkeren Capitatum 
-und Radius zusammengedrückt werden muß, wobei der über das Naviculare und 
Triquetum vorragende proximale Teil des Lunatum in erster Linie betroffen 
werden muß. 

Sonntag berichtet zweitens an Hand von Röntgenbildern über drei Fälle 
von kongenitaler radio-ulnarer'’Synostose, von denen zwei bereits in der 
Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie Bd. XL und Bruns’ Beiträge Bd. CXXVII 
beschrieben worden sind. Alle drei Fälle betrafen Männer und in jedem Fall beide 
Körperseiten, diese allerdings nicht ganz gleichmäßig. Das klinische Krankheits- 
bild ist gegeben durch die Supinationsbehinderung, welche allerdings verdeckt 
wird durch die kompensatorische Beweglichkeit an Schulter- und unterem Radio- 
ulnargelenk. Charakteristisch ist das Röntgenbild, welches eine gewisse, allerdings 
nicht immer gleichmäßige, meist 1—4 cm lange Knochenverschmelzung von Elle 
und Speiche an ihrem oberen Ende ausweist, wozu manchmal Verkrümmung der 
Speiche und anderes hinzutreten. In dem dritten Fall kam Pat. in die hiesige 
Behandlung, da er sich beim Hinauflangen den rechten Ellbogen verstaucht 
hatte und ihn nicht weiter als bis zum rechten Winkel strecken konnte; in Narkose 
gelang die Streckung ganz, aber unter Schnappen bei einer Winkelstellung von 
135°, was für einige Tage bestehen blieb; erklärt wird diese Komplikation durch 
Behinderung seitens interponierter Kapsel oder Sehne an den auffallend langen 
und gebogenen Speichenköpfchen; schließlich trat völlige Heilung ein. Mit Rück- 
sicht auf die geringen Beschwerden, Behinderung beim Lastentragen oder Schieben 
mit dem supinierten Arm, Löffelführung usw. wurde die Operation von allen Patt. 
zunächst abgelehnt, zumal sie sich an den Zustand recht gewöhnt hatten. In 
einem Falle wurde später die operative Besserung versucht: In Plexusanästhesie 
Durchtrennung der 2cm langen Knochenbrücke zwischen Elle und Speiche; da 
die Supination noch nicht gelang, Resektion des oberen Speichenendes auf 4 cm, 
worauf die Supination passiv bis 45° gelang; Interposition eines gestielten Muskel- 
lappens vom Vorderarm. Enderfolg dürftig, indem die Supinaton passiv nur 
wenig und aktiv fast gar nicht gelang. Als Ursache des Mißerfolgs werden neben 
der ungenügenden Medikomechanik angenommen: ungünsige Verhältnisse an den 
Weichteilen, nämlich Kürze und Unnachgiebigkeit der Zwischenknochenweichteile 
und Fehlen bzw. Schwäche der die Supination besorgenden Muskulatur. Auch 
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die wenigen (acht) anderweitigen Operationserfolge sind nicht ermutigend. Statt 
der Radikaloperation könnte unter den genannten Umständen wohl auch die 
einfachere Pseudarthrosenoperation in Erwägung gezogen werden, ohne freilich 
noch Aussicht zu bieten. 

Sonntag berichtet drittens an Hand von Röntgenbildern und histologischen 
Präparaten über eine traumatische Epithelcyste im Knochenstumpf eines 
Fingers nach Unfallverletzung vor 24 Jahren. Bei einer 44jährigen Frau war da- 
mals das Endglied des linken Mittelfingers zerquetscht und dieses samt einem 
kleinen Teil des Mittelgliedendes abgetragen worden. Röntgenbild zeigt den 
halben Mittelgliedknochen bis auf eine kleine schmale Randzone zerstört. Ex- 
artikulation im Fingergrundgelenk in der Annahme eines Knochensarkoms. Histo- 
logische Untersuchung ergab zunächst anscheinend Riesenzellensarkom, bei ge- 
nauerer Untersuchung aber Epithelcyste mit Riesenzellen um Hornschüppchen. 
Bemerkenswert erscheinen, abgesehen von der Bedeutung für die Unfallkunde, 
folgende Umstände: 

1) Entwicklung einer traumatischen Epithelcyste im Anschluß an Finger- 
verletzung und -versorgung, wobei offenbar ein Epidermisteil in den wunden 
Knochen des Mittelgliedes hineingeriet und vom Knochen überwachsen wurde. 

2) Vorkommen von Riesenzellen um Hornschüppchen, was allerdings häufiger 
in Epithelcysten beobachtet wurde und wobei es sich um Fremdkörperriesenzellen 
handeln dürfte. 

3) Entwicklung über 24 Jahre. 

4) Zerstörung des Knochens bis auf eihe schmale Randschale. 

(Ausführliche Mitteilung erfolgt an anderer Stelle.) 

Kleinschmidt (Leipzig) bespricht die Erfahrungen, die auf Anordnung 
Payr’s an der Leipziger Klinik mit der Vor- und Nachbehandlung von etwa 
50 Basedowkranken mit Chinin. hydrobromicum gemacht wurden. 

Die Kranken erhielten etwa 8 Tage vor und ebensolange nach der Operation 
2—-3mal täglich 0,25 Chinin. hydrobrom., besonders solche, bei denen eine aus- 
gesprochene Tachykardie vorhanden war. Diese Tachykardie gehört nach Wencke- 
bach zu den Hyperkinesen des Herzens, bei denen auf normale Reize eine abnorm 
starke Reaktion erfolgt. Bei diesen wirkt das Chinin dämpfend. Die günstige 
Wirkung des Mittels zeigte sich sofort im Absinken der Pulszahlen (10—15 Schläge 
pro Minute) und in der günstigen Beeinflussung eventueller psychischer Erregungs- 
zustände. Die günstige Wirkung hielt auch nach der Operation an und kam be- 
sonders stark in der Nachbehandlungszeit zum Ausdruck, so daß die Kranken mit 
Pulszahlen entlassen werden konnten, die 15—20 Schläge pro Minute niedriger 
lagen ais bei unvorbereitet Operierten. Die Zahlen waren annähernd normal 
(durchschnittlich 80 pro Minute). 

Bleibt die Chinenwirkung während der Vorbereitungszeit aus, so kann das als 
Beweis für bereits bestehende schwere Herzmuskelstörung gelten, wie das aus den 
beiden einzigen tödlich verlaufenen Fällen geschlossen werden konnte. Daher 
hat die Vorbehandlung auch Bedeutung für die Indikationsstellung. 

Langemak (Erfurt) zeigt 1) im Lichtbild die Photographien und Röntgen- 
platten eines 33jährigen Pat., bei welchem er ein Osteosarkom der Dura von 
Zweimannsfaustgröße im Bereich des Stirn- und der Scheitelbeine unter lokaler 
Anästhesie im Mai 1917 entfernt hatte, das angeblich nach Sturz vom Pferde 
Ende 1914 entstanden sein soll. Die jetzt nach 6 Jahren erfolgte Nachuntersuchung 
ergab: keinerlei Rezidiv, keine Ausfallserscheinungen; außer leichter Gedächtnis- 
schwäche, Gehirnfunktionen normal. 
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Die Nachbehandlung nach der Operation bestand in Bestrahlungen in acht 
Sitzungen von je 10 Minuten Dauer mit Röntgentiefeninstrumentarium. - Nach 
Ende 1917 keinerlei Behandlung. 

Der Fall interessiert besonders wegen des Dauererfolges. (Veröffentlichung 
erfolgt im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

2) Demonstration von vier Röntgenplattenim Lichtbild. (Ostitis fibrosa— 
Riesenzellensarkom!) 

Sjähriger Knabe fällt Ende September 1920 auf die linke Schulter: Infraktion 
des Humeruskopfes dicht unterhalb der Epiphysenlinie und teilweise trauma- 
tische Epiphysenlösung. Heilung nach 3 Wochen. 

70 Tage nach der ersten Verletzung wieder Fall auf die linke Schulter, jetzt 
nicht nur Einbruch, sondern Bruch an der früheren Stelle. Gipsschiene, die den 
Schultergürtel und den ganzen Arm umfaßt, stellt ruhig, wird nach 18 Tagen ent- 
fernt, Arm kommt in Mitella. 8 Tage später ist eine billardkugelgroße Geschwulst 
in der Gegend des Humeruskopfes feststellbar, die Pergamentknittern zeigt und 
auch nach dem Röntgenbild als periostales Sarkom angesprochen wird, weil der 
Humeruskopf in eine Knochenblase umgewandelt ist. 

Operation, auch Probeexzision vom Vater abgelehnt, der den Knaben erst 
3 Monate später wieder zeigt. Befund unverändert am Knochen, dagegen relative 
gute Beweglichkeit bis zur Horizontalen. Jetzt zweimal Röntgentiefenbestrahlung 
von je 15 Minuten Dauer in Abstand von 4 Wochen. Der sehr nervöse Knabe 
bleibt dann wieder fort aus der Behandlung und kann erst 1 Jahr später (Mai 1922) 
nachuntersucht werden. Der Knochen ist nicht mehr kugelrund aufgetrieben, 
sondern länglich; Gelenkfläche und Epiphysenlinie wieder deutlich sichtbar. Man 
hat den Eindruck einer mit starker Callusbildung geheilten Fraktur. Vollkommen 
freie Beweglichkeit des Oberarmes. Verkürzung von 2cm. Mai 1923 ergibt 
Röntgenbild weitere Rückbildung im Sinne der Heilung. 

Der Vortr. erinnert an den Vortrag von Konjetzny (Kiel) auf dem vor- 
jährigen Chirurgenkongreß in Berlin über »Ostitis fibrosa« und vertritt die Ansicht, 
daß es sich in vorliegendem Falle um eine nach Bildung eines Markhämatom ent- 
standene Neubildung handelt, für welche Konjetzny die Bezeichnung Riesen- 
zellensarkoid vorgeschlagen hat. Gegen Sarkom spricht der gutartige Verlauf. 
Von Bedeutung ist, daß fast vollständige Wiederherstellung ohne Operation nach 
zweimaliger Röntgentiefenbestrahlung erfolgte. 

(Veröffentlichung erfolgt im Archiv f. klin. Chirurgie.) (Selbstbericht.) 

Seidel (Dresden): Die essentielle Nierenblutung. 

Vortr. geht kurz auf die Wandlungen ein, welche die Frage der essentiellen 
Nierenblutung durchgemacht hat. Den Blutungen, welche auf zweifellos, wenn 
auch sehr geringfügiger, organischer Basis beruhen (kleinste Konkremente, kleinste 
tuberkulöse Herde, kleine Angiome, beginnende chronische Nephritis), stehen die- 
jenigen gegenüber, bei welchen auch bei sehr genauer Untersuchung keinerlei 
pathologische Veränderungen zu finden sind. Die letzteren Fälle sind außer- 
ordentlich selten, und nur ganz wenige sind bekannt, in welchen die Forderung, 
daß auch bei genauester mikroskopischer Untersuchung keine pathologisch-anato- 
mische Veränderung gefunden werden darf, wenn der Fall auf die Bezeichnung 
»essentielle« Nierenblutung Anspruch machen soll, erfüllt ist. Eine Reihe anderer 
Fälle weist so geringfügige Veränderungen auf, daß Casper ihre kausale Be- 
deutung für die Nierenblutung nicht anerkennen will und sie auch zur »essentiellen« 
Nierenblutung rechnet, während Kümmell auch diese Fälle in das Gebiet der 
chronisch-hämorrhagischen Nephritis verweist. 
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Auch wenn man auf dem Standpunkt steht, daß man nur Blutungen ohne 
jede pathologisch-anatomische Veränderung als »essentiell« bezeichnen soll, muß 
man sich immerhin mit der Tatsache auseinandersetzen, daß wirklich protrahierte 
Massenblutungen bei ganz geringfügigem pathologisch-anatomischem Befund auf- 
treten können, welcher bei makroskopischer Betrachtung selbst erfahrenen Patho- 
logen entgeht. 

Vortr. berichtet über drei hierhergehörige Fälle. 

1. Fall. 42jährige Frau. Seit 31, Monaten Rotfärbung des Urins. Gewichts- 
abnahme. Zunehmende Blässe. Palpatorisch nichts Besonderes. Cystoskopisch: 
aus rechtem Ureter blutiger Urin. Im rechten Nierenurin massenhaft rote Blut- 
körperchen, keine Nierenelemente. Linker Nierenurin völlig normal. * 

Bei offenbleibender Differentialdiagnose Nephrotomie. An der rechten Niere 
nichts Besonderes. Der bis ins Nierenbecken hinein geführte Sektionsschnitt 
stellt keinen pathologischen Befund fest. Nach 8 Tagen wegen erheblicher Nach- 
blutung Nephrektomie. An der herausgenommenen Niere frische anämiche In- 
farkte und sonstige postoperative Veränderungen, aber nichts, was als Quelle der 
Blutung anzusehen gewesen wäre. Heilung. 

In den bei der ersten Operation probeexzidierten Stücken der Niere mikro- 
skopisch nur Schwellung des Epithels der Tubuli contorti mit Blutungen in die- 
selben. In den Serienschnitten der exstirpierten Niere derselbe Befund neben 
den durch die Operation bedingten frischen Veränderungen. 

2. Fall. 33jähriger Mann. Vorher nie krank. 4 Wochen vor der Aufnahme 
zum erstenmal Blutharnen; seit 18 Tagen Urin ständig blutig gefärbt. Cysto- 
skopie: Blutung aus der linken Niere in erheblichstem Maße. Klinisch keinerlei 
Anhaltspunkte für die Ursache der Blutung. 

Freilegung der linken Niere. Form, Größe, Konsistenz normal. Unter dem 
Eindruck des ersten Falles keine konservativen Maßnahmen, sondern Nephrekto- 
mie. Die herausgenommene Niere ist makroskopisch vollkommen normal. Die 
mikroskopische Durchsicht von mehr als 60 Blöcken ergab keine Veränderung. 
Heilung. 

3. Fall. 34jährige Pat. Vorher nie ernstlich krank. Vor 14 Tagen kolik- 
artige Schmerzen in der linken Nierengegend und Blutharnen. Allmählich Ab- 
nahme der Schmerzen, Zunahme der Blutungen. Cystoskopie: Blutung aus der 
linken Niere in dunkelrotem, kräftigem Strahl. Klinisch keine Anhaltspunkte 
für die Ursache der Blutung. 

Als der Hämoglobingehalt auf 50%, sinkt, Freilegung der linken Niere. Sie 
erscheint normal. Trotzdem unter dem Eindruck der beiden vorigen Fälle Ex- 
stirpation. Heilung. 

Auf dem Sektionsschnitt makroskopisch auch für den Fachpathologen keine 
Veränderung. Mikroskopisch dagegen zeigt der Epithelbelag der Glomeruli un- 
scharfe Kernzeichnung, an anderen Stellen deutliche Proliferation. Teilweise 
Einlagerung hyaliner Massen, Rundzellen- und Leukocytenanhäufung. Nur an 
wenigen Stellen zahlreiche rote Blutkörperchen innerhalb der Glomeruli. Die 
Tubuli weisen entsprechende Veränderungen auf. Stellenweise Vermehrung des 
interstitiellen Gewebes. 

Die Befunde an diesen drei Nieren führen zu dem Schluß: bei einseitig bluten- 
den Nieren kann — unter Ausschluß von Tumor, Tuberkulose, Konkrement oder 
anderen zur Blutung führenden Erkrankungen — trotz makroskopisch unver- 
ändert erscheinender Niere eine mehr oder weniger ausgedehnte mikroskopische 
Veränderung im Sinne der Nephritis bzw. Glomerulonephritis vorliegen. Es gibt 
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aber auch einwandfrei festgestellte Fälle, in denen sich weder makroskopisch 
noch mikroskopisch eine Veränderung an der blutenden Niere findet, in denen 
man also die Niere nach unserer bisherigen Kenntnis als gesund bezeichnen 
muß. In diesem Sinne kann man also von essentieller Nierenblutung sprechen. 

Wenn man der Frage aber weiter nachgeht, so dürfte es doch wohl klar sein, 
daß eine Niere, aus der es lebensbedrohlich blutet, in der Tat nicht gesund sein 
kann, selbst wenn mit unseren bisherigen Hilfsmitteln weder makroskopisch noch 
mikroskopisch eine Veränderung an ihr festzustellen ist. Bei der Nachforschung 
nach den tieferen Ursachen der v»essentiellen« Nierenblutung befriedigt indessen 
keine der aufgestellten Theorien. Am ehesten kann man sich noch vorstellen, 
daß die Noxe unbekannter Art, welche zur Nephritis führt, in einzelnen Fällen 
die Gefäßschlingen der Glomeruli so frühzeitig beeinträchtigt, daß sie unter Ände- 
rung ihrer kolloidchemischen Eigenschaften für die roten Blutkörperchen durch- 
lässig werden, ohne daß sich histologische Veränderungen feststellen lassen. 

Die Therapie muß, wie bei jeder protrahiert einseitig blutenden Niere, eine 
chirurgische sein. Die Nierendekapsulation, die Nephrotomie, die Nephrektomie 
sind ausgeführt worden. Die Nierendekapsulation ist in einem großen Teil 
der Fälle erfolgreich gewesen. Aber auch mancher Mißerfolg und manches Über- 
sehen von ernsten Erkrankungen (Tuberkulose, Tumor, Angiom) ist beobachtet 
worden. Die Nephrotomie kann vielleicht noch besser druckentlastend wirken 
als die Dekapsulation; aber auch hier sind Fälle bekannt, in denen es in die Blase 
weiter blutete und die Niere sekundär entfernt werden mußte. Deswegen wird 
man in den Fällen, in welchen die Blutung erheblich, die Anämie entsprechend 
groß ist und die nicht blutende Niere absolut gesund erscheint, die primäre 
Nephrektomie vornehmen dürfen. 

Weitere Beobachtungen müssen lehren, ob die verbliebene Niere auch gesund 
bleibt oder aber ebenfalls erkrankt. Es würde dies vielleicht ein aufklärendes 
Licht auf die Natur der Erkrankung werfen und vielleicht auch auf unsere thera- 
peutischen Maßnahmen von Einfluß sein. 

Frankenthal (Leipzig): Experimentelle Untersuchungen über die 
Wirkungsweise der Injektionstherapie bei Neuralgien. 

Vortr. legte bei 15 Kaninchen den N. ischiadicus unterhalb des Hüftgelenkes 
in einer Ausdehnung von 3—4 cm frei, und injizierte unter ganz schräger Nadel- 
führung intraneural80% igen Alkohol, 1%, ige Karbolsäure, ,%, ige Ammoniaklösung, 
Salzsäurepepsinlösung (Salzsäure 1°/,.ig) 2- und 1%,ige Pepsin-Pregl-Lösung, ein- 
fache Pregl-Lösung, 1% ige Novokainlösung und physiologische Kochsalzlösung. Er 
prüfte auch die Wirkung der einfachen Nadelstichverletzung, wie sie durch die 
gewöhnlichen Quaddelnadeln erzeugt wird. An einer Reihe von histologischen 
Bildern zeigte er, daß bei allen angewandten Mitteln — auch bei der Anwendung 
der physiologischen Kochsalzlösung und in gewissem Grade nach der Nadelstich- 
verletzung des Nerven — eine sekundäre Degeneration entsteht, die in den beiden 
ersten Wochen nach der Injektion in deutlicher Marchireaktion und später in dem 
Abbau des Markes zu Neutralfett veranschaulicht wird. Aber auch an den Mark- 
scheiden und Achsenzylindern sind schwere Veränderungen zu sehen. Durch die 
Injektion des 80% igen Alkohols, der 19%% igen Karbolsäure, der Yy% igen Ammoniak- 
lösung und der Salzsäure-Pepsinlösung wurde die stärkste Marchi- und Neutralfett- 
reaktion erzeugt. In etwas schwächerem Grade zeigten die mit der Payr’schen 
Pepsin-Pregllösung und die mit der einfachen Pregllösung injizierten Nerven diese 
Reaktion. Auf den meisten Bildern konnte man die Injektionsstelle und in ihrem 
Bereiche die traumatische Zone sehr deutlich erkennen. Bei der Kochsalzlösung 
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und der einfachen Nadelstichverletzung ist diese nicht so ausgedehnt wie bei den 
stark wirkenden Mitteln, und das ist auch der Grund dafür, weshalb es hier rascher 
zu Regenerationserscheinungen kommt. Der Vortr. glaubt nach seinen histolo- 
gischen Befunden annehmen zu können, daß man mit dem 80% igen Alkohol, mit 
der 1%,igen Karbolsäure, der %%igen Ammoniaklösung und der Salzsäure- Pepsin- 
lösung eine absolut sichere, langdauernde, meist irreparable Nervenausschaltung 
herbeiführen kann. Man muß aber dabei mit in Kauf nehmen, entweder gar keine 
oder eine spät erfolgende Regeneration zu bekommen. (Am besten wählt man 
den 80% igen Alkohol.) Eine absolut sichere, aber nur vorübergehende Nerven- 
ausschaltung erzielt man mit der Payr’schen Pepsin-Pregllösung, in geringem 
Grade auch mit der einfachen Pregllösung; beide Lösungen gewährleisten aber 
Regeneration. Für die vorübergehende Ausschaltung motorischer oder gemischter 
Nerven eignet sich die Pepsin-Pregllösung oder die einfache Pregllösung sehr gut. 
Will man schnell vorübergehende Nervenausschaltungen an gemischten Nerven 
erzielen, so kann man entweder die %%ige Novokainlösung oder die physio- 
logische Kochsalzlösung verwenden. 

W. Sudhoff (Leipzig): Über Sinus pericranii. 

Der Vortr. stellt eine 28jährige Pat. vor, die wegen Sinus pericranil im De- 
zember 1922 operiert worden ist. Es war eine neue, von Payr angegebene Me- 
thode angewandt worden, indem der Sinus pericranii einfach freigelegt und nach 
Unterbindung seiner Kommunikation mit dem Sinus longit. abgetragen worden 
war. Die Perforationen im Schädel waren mit Wachsplomben verschlossen worden. 
Der Kranken geht es sehr wohl, sie hat ihre Beschwerden vollkommen verloren. 
Ein Rezidiv ist nicht aufgetreten. 

Sonntag zeigt ein 26jähriges Fräulein mit multiplen Xanthomen. 

Zwei Brüder sollen an demselben Leiden erkrankt gewesen, davon der eine 
durch Unfall, der andere an Erkrankung der inneren Organe gestorben sein; nach 
Mitteilung des Arztes, welcher damals den letzteren Bruder seziert hat, bestand 
eine ausgedehnte Atheromatose der großen Gefäße. Seit dem 7. Jahr Geschwülste 
an fast allen Fingern in der Gegend der Mittelgelenke streckseits, ferner an den 
Handrücken in der Gegend der Strecksehnen, weiter am Elibogen über dem 
Olecranon und Bicepssehne und schließlich über der Achillessehne beiderseits, 
und zwar nahezu symmetrisch. Operation vor 10, 9 und 4 Jahren. An allen 
Stellen Rezidiv. Allgemeinleiden, insonderheit Nieren-, Leber- und Zuckerleiden, 
nicht nachweisbar. Stoffwechseluntersuchung steht noch aus. Die jetzt vor- 
genommene Operation ergab an zwei Fingern, daß der Tumor dicht unter der 
Haut begann und bis auf die Gelenkkapsel neigte, und am Handrücken, daß er 
sich bis auf die Strecksehne ausdehnte, derart, daß eine radikale Entfernung nicht 
möglich war. Die Geschwulst zeigte makroskopisch die für Xanthome typische 
gelbbraune Verfärbung, sonst einen fibrösen Charakter. Mikroskopisch fand sich 
fibromartiges Gewebe mit Schaumzellen, aber ohne Riesenzellen; die Färbung mit 
Sudan Ill ergab massenhaft typisch sich färbende Elemente. Der beobachtete 
Fall des seltenen Leidens erscheint, abgesehen von seiner kasuistischen Bedeutung, 
bemerkenswert durch folgende Umstände. 1) Durch das multiple und symme- 
trische Auftreten der Geschwülste: 2) Durch die auch sonst häufig beobachtete Affek- 
tion straffer Häute: Sehnen, Gelenkkapsel, Fascie usw. 3) Durch die typische Lo- 
kalisation an Hand, Fingern und Elibogen streckseits, sowie Achillessehne. 4) Durch 
die infiltrierende Ausdehnung, sowie Unmöglichkeit radikaler Entfernung und 
Rezidivierung. 5) Durch das langsame Wachstum über etwa 20 Jahre. 6) Durch 
den fibromatösen Aufbau bei Fehlen von Riesenzellen. 7) Durch die anscheinend 
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analoge Affektion von zwei Brüdern. Es handelt sich anscheinend im vorliegenden 
Fall um ein sogenanntes tumorartiges oder echtes Xanthom, welches abzuscheiden 
ist ebensowohl von den symptomatischen oder Pseudoxanthomen bei Leber-, 
Nieren- und Zuckerleiden usw., wie von den naevusartigen Bildungen der Xanthe- 
lasmen. Daß es sich dabei um einen echten Tumor mit akzidenteller Xanthomatose 
(Tumor xanthomatodes) handelt, erscheint weniger wahrscheinlich, als daß eine 
geschwulstähnliche Wucherung von den Gefäßwandzellen erfolgt ist, begünstigt 
durch eine Lymphstauung an Reizen besonders ausgesetzten Stellen (multiples 
Auftreten und typische, dabei nahezu symmetrische Lokalisation!), bei gleich- 
zeitiger Stoffwechselanomalie im Sinne einer Hypercholesterinämie (analoge 
Affektion bei zwei Brüdern!). 

Gerhard Pusch (Leipzig): Demonstration eines Wirbelsäulen- 
präparates von einer 9 Jahre zurückliegenden Albee’schen Operation. 

Ich zeige Ihnen hier ein Stück von einer Wirbelsäule eines Pat., an der im 
Jahre 1914 von Herrn Geh. Rat Koelliker die Alb&e’sche Operation ausgeführt 
worden ist. 

Der Pat. war damals 4 Jahre alt. Am 2. Januar 1923, im Alter von 13 Jahren, 
ist der Pat. gestorben. Die Operation liegt also 9 Jahre zurück. — Es handelte 
sich um eine Spondylitis tuberculosa des X.—XII. Brustwirbels. Es waren in 
typischer Weise zwei Dornfortsätze darüber an der Brustwirbelsäule und ein 
Dornfortsatz darunter an der Lendenwirbelsäule mitfixiert worden. 

Der Verlauf der Erkrankung war wechselnd. Zunächst ging es dem Pat. 
einige Jahre gut. Allmählich wurde der Gibbus größer, ebenso trat starkes Stütz- 
bedürfnis auf, so daß dem Pat. ein Stützkorsett gegeben werden mußte. — Der 
Allgemeinzustand wurde schlechter, und er ging an amyloider Degeneration der 
inneren Organe zugrunde. 

Das Präparat ist nun in mehrfacher Beziehung von Interesse. Der trans- 
plantierte Span war zur Zeit der Operation 7 cm lang gewesen, und er hatte sechs 
Dornfortsätze überbrückt. — Es entfielen also im Durchschnitt auf den Zwischen- 
raum zwischen zwei Dornfortsätzen 7,6 cm oder 1,16 cm. — Zur Zeit der Sektion 
wurde der Span nur noch 4,5 cm lang gefunden. Er überbrückte drei Dornfort- 
sätze und ragte oben noch etwa 0,5 cm über den Dornfortsatz des X. Brustwirbels 
hinaus. Es entfallen also auf drei Dornfortsätze 4 cm Spanlänge oder auf einen 
Zwischenraum von zwei Dornfortsätzen 4/3 = 1,33 cm. Der Unterschied beträgt 
also etwa 0,16 cm. Er ist so gering, daß man ihn zwanglos auf Ungenauigkeiten 
der Messung zurückführen kann. Es würde dies also bedeuten, daß der Abstand 
zweier Dornfortsätze während 9 Wachstumsjahren etwa unverändert geblieben ist. 
Und das heißt, daß die Einpflanzung des Spanes die betreffenden Wirbel im Bereich 
der Dornfortsätze vollkommen am Wachstum gehindert hat. Leider sind die 
zugehörigen Wirbelkörper vollkommen zerstört, so daß man nichts darüber aus- 
sagen kann, wie weit diese im Wachstum gehemmt worden wären. — Das Prä- 
parat läßt demnach den Schluß zu, daß das Transplantat am Transplantationsorte 
nicht in die Länge wächst, sondern vielmehr ein volles Wachstumshindernis bildet 
für die Knochenteile, mit denen es verbunden ist. Es bestätigt demnach die An- 
sicht Fromme’s, der ein Längenwachstum bestreitet und widerlegt die Ansicht 
von Hoessiy und Albee, die ein Längenwachstum des Spanes für möglich halten. 

Wenn dieses rechnerische Ergebnis richtig ist, so muß sich auch bei der Be- 
trachtung des Präparates unmittelbar zeigen, daß die Wirbelsäule im Bereich 
des Spanes viel kleiner ist als oberhalb und unterhalb. Und das ist denn auch in 
der Tat der Fall. Es fällt auf den ersten Blick auf, wie klein die Dornfortsätze, 
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die Querfortsätze und der noch erhaltene Teil der Wirbelbogen sind im Verhältnis 
zu denen oberhalb und unterhalb. Ja, sogar unmittelbar mit Aufhören des Spanes 
hat die Wirbelsäule eine Größe, wie sie etwa ein Knabe von 13 Jahren haben 
kann. Es kommt hinzu, daß der Pat. denn auch in der Tat von einer seinem Alter 
entsprechenden Größe war. 

Diese Tatsache dürfte wieder gegen die Ansicht Nussbaum’s sprechen, der 
glaubt, daß durch Hemmung eines Teiles des Körperwachstums der gesamte 
Körper im Wachstum zurückbleibe. 

Wie,ich vorhin schon erwähnte, war der Span zur Zeit der Einpflanzung 7 cm 
lang gewesen. Bei der Sektion war er aber nur 4,5 cm lang befunden worden. 
Es fehlen also 2,5 cm, und es bleibt dafür wohl keine andere Erklärung, als daß 
die fehlenden 2,5 cm resorbiert worden sind. — Wie soll man sich dies erklären? — 
In der Literatur finde ich angegeben, daß ein Transplantat dann der Resorption 
verfällt, wenn es am Transplantationsorte nicht wieder in Kontakt mit lebendem 
Knochengewebe kommt. Man wird also hier annehmen müssen, daß das obere 
Ende des Spanes, da es durch die Biegung des Gibbus unter Spannung stand, 
aus dem Bett zwischen den Dornfortsätzen herausgeglitten ist, dadurch den Kon- 
takt mit Knochengewebe verloren hat und aus diesem Grunde der Resorption 
verfallen ist. 

Wir haben an dem Präparat gesehen, daß ein Wachstum des Spanes in die 
Länge nicht stattgefunden hat. Um so intensiver ist aber ein Wachstum in die 
Breite erfolgt. Und zwar hat sich dieses zwischen die Querfortsätze erstreckt, so 
daß etwa die Hälfte der Länge der Querfortsätze von einer 2,5—3 cm breiten 
Knochenplatte eingenommen ist. Hier ist sogar noch ein viertes Paar Querfort- 
sätze mitfixiert. Das ist für die Funktion des Spanes als Stütze durchaus günstig. 
So ist denn auch die Wirbelsäule im Bereich des Spanes durchaus aufrecht ge- 
blieben, obwohl die dazugehörigen Wirbelkörper vollkommen zerstört sind. Man 
kann sich bei Betrachtung des Präparates des Eindruckes nicht erwehren, daß ohne 
die Stütze des Spanes ein scharfes Einknicken zustande gekommen wäre. Das 
hätte leicht zu einer Gefahr für den Wirbelkanal und das Rückenmark werden 
können. So findet man gerade an der Stelle der größten Zerstörung den Wirbel- 
kanal tadellos erhalten, und der Pat. hat auch nie an Lähmungserscheinungen 
gelitten. 

Freilich hat der Span ein Fortschreiten des tuberkulosen Prozesses nicht 
verhindern können, wie gerade auch dieses Präparat recht augenscheinlich zeigt, 
denn allmählich hat sich die Zerstörung bis hinauf zum VI. Brustwirbel ausge- 
breitet. So ist denn auch oberhalb des Spanes eine fast spitzwinkelige Abbiegung 
eingetreten. 

Vom klinischen Standpunkt aus betrachtet, findet sich also an diesem Prä- 
parat die Ansicht von Herrn Geh. Rat Koelliker bestätigt, daß wenigstens durch 
die Alb&e’sche Operation das eine mit einiger Sicherheit zu erreichen ist, daß die 
Gefahren, die durch das Zusammenknicken der Wirbelsäule entstehen, erheblich 
verringert werden. Das heißt, der tuberkulöse Prozeß an sich wird kaum be- 
einfluß. Aber die Folgen für das Rückenmark, die inneren Organe, soweit sie 
durch die Verlagerung bedingt sind, für den Gang usw., mit einem Wort, die mecha- 
nischen Schädigungen durch den tuberkulösen Prozeß werden in weiten Maße 
ausgeschaltet. So kann es also geschehen, daß trotz Fortschreitens des Pro- 
zesses doch der Pat. sich viel länger aufrecht erhalten und verhältnismäßig 
wohl fühlen, ja, länger am Leben bleiben kann als ohne die Operation. Man ge- 
winnt diesen Eindruck unmittelbar aus der Betrachtung dieses Präparates, denn 
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die Wirbelsäule hätte sonst schon zusammenknicken müssen zu einer Zeit, als erst 
die Wirbel befallen waren, die durch den Span gehalten worden sind. 

Offenbar hat also die Operation die Wirkung gehabt, das das Leben um Jahre 
verlängert wurde oder wenigstens, daß der Pat. vor jahrelangem Siechtum be- 
wahrt wurde. 

Gerhard Pusch (Leipzig): Demonstration eines Pat. mit Schiefhals 
durch Wirbelmißbildung. 

Ich zeige Ihnen hier einen Pat., bei dem Sie auf den ersten Blick die Diagnose 
»Schiefhals« stellen werden. Der Fall ist von Interesse, einmal, weil die Symptome 
alle so stark ausgesprochen sind, und dann wegen der besonderen Ätiologie. 

Zunächst ganz kurz einige Worte über die Vorgeschichte. Das Leiden ist 
bemerkt worden, als der Pat. 3 Wochen alt war. Ein zugezogener Arzt verordnete 
Salbe! Mit 10 Jahren ist von fachärztlicher Seite zur Operation geraten worden, 
die die Mutter aber verweigert hat. Es ist also überhaupt nichts Ernstliches an 
dem Pat. behandelt worden. Der Pat. kam jetzt wegen Schmerzen rheumatischen 
Charakters in der rechten Brustseite in die Poliklinik. Sonst hat er nie an Be- 
schwerden gelitten. Er ist jetzt 32 Jahre alt, voll arbeitsfähig und hat sich mit 
seiner Entstellung gut abgefunden. 

Was nun die klinschen Symptome anlangt, so wird Ihnen sofort die — ich 
möchte fast sagen — grotesk übertriebene Schiefhalsstellung auffallen. Sie werden 
besonders deutlich alle skoliotischen Symptome ausgesprochen finden. Der Kopf 
ist geradezu halbmondförmig verbogen, die Nase beschreibt einen regelrechten 
Kreisbogen, das eine Auge steht um einen Querfinger tiefer als das andere — eine 
Einschränkung des Gesichtsfeldes ist übrigens nicht nachweisbar. Ebenfalls 
groteske Formen weist die Halsskoliose auf. An der linken Halsseite, vom Proc. 
mast. bis in die obere Schlüsselbeingrube, kann man unmittelbar unter der Haut 
die torquierten Wirbelkörper fühlen. Die Skoliose geht dann in der Gegend des 
VII. Halswirbels auf die andere Seite über. Die rechte Schulter steht viel höher 
als die linke, und man fühlt hier unter der Haut die torquierten Wirbelkörper, 
Dornfortsätze und die Rippen. Die Skoliose verläuft dann sanft bogenförmig 
auf der rechten Seite und hat im Lendenteil noch eine geringe Gegenkrümmung. 
Die ganze Wirbelsäule ist fast völlig steif, und dementsprechend sind auch die 
Einschränkungen in den Bewegungsexkursionen. 

Auffällig bei alledem war nun von vornherein, daß von einer Spannung des 
Sternocleido kaum die Rede sein konnte. Wir machten eine Röntgenaufnahme, 
die ich Ihnen hier zeigen möchte. 

Man sieht im Bereich der ersten Halswirbel einen scharfen Knick, dann macht 
die Halswirbelsäule einen sanften Bogen nach rechts und geht im Bereich der 
unteren Halswirbel nach links über. Bei der Halsskoliose ist auffällig die sehr 
starke Torsion; die Dornfortsätze sehen fast nach vorn, die Wirbelkörper nach 
rechts hinten und ziemlich spitz nach unten. 

Sieht man nun genauer zu, so entdeckt man, daß der Ill. Halswirbel Keilform 
hat, während alle anderen Wirbelkörper nicht deformiert sind. Hier ist es die 
Keilform der Zwischenwirbelscheiben, die die Skoliose bedingt. Als weitere Be- 
sonderheit kommt hinzu, daß vom VII. Halswirbel eine Halsrippe verläuft. Als 
Ursache für den Schiefhals wird man in diesem Falle demnach die Keilwirbel- 
bildung betrachten müssen, und man wird annehmen müssen, daß es sich um 
einen angeborenen Zustand handelt. In diesem Sinne spricht ja auch als weitere 
Mißbildung die Halsrippe. — Offenbar ist damals, als der Pat. 10 Jahre alt war, 
die Diagnose »muskulärer Schiefhals« gestellt worden. Da das Leiden damals 
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noch lange nicht so schlimm gewesen sein soll, hat man also keine Veranlassung 
gesehen, eine Röntgenaufnahme zu machen. In einem solchen Falle würde die 
Operation zweifellos einen vollen Versager gegeben haben, wenn sie nicht sowieso 
von der Mutter verweigert worden wäre. 

Bachlechner: Kurze Mitteilung über Erfahrungen mit der Resektion 
der hinteren Femurcondylen bei schweren Kniegelenkseiterungen. 

Die Läwen’sche Operation wurde bei sechs Fällen schwerster traumatischer 
und metastatischer Kniegelenksvereiterungen mit günstigem Erfolg ausgeführt. 
Das Bein konnte in allen Fällen erhalten werden. (Erscheint unter den Originalien 
dieses Zentralblattes.) 

Naumann: Über die Behandlung der Mastitis puerperalis, mit 
besonderer Berücksichtigung der Brustaufklappung nach Barden- 
heuer. 

An Hand des reichhaltigen Mastitismaterials der Leipziger Chirurg. Univer- 
sitäsklinik werden die einzelnen Behandlungsmethoden bzw. Operationen, ihre 
Indikation und Resultate einer Kritik unterzogen. Dabei ergibt sich, daß die 
Bier’sche Hyperämiebehandlung nicht schematisch bei allen Formen der Mastitis 
puerperalis angewandt werden darf, so besonders nicht bei progredienten Formen. 
In der Behandlung der akuten frischen Mastitis stehen ihre Erfolge hinter der 
althergebrachten Therapie (mechanische und funktionelle Ruhigstellung der Brust, 
feuchte Umschläge) zurück. Für den intra- und retromammären Abszeß wird die 
Aufklappung nach Bardenheuer, die wegen ihrer Gründlichkeit und kos- 
metischen Resultate Allgemeingut auch des Praktikers zu werden verdiente, 
empfohlen. An Hand von Krankenvorstellungen und Lichtbildern wird die Brauch- 
barkeit dieser Methode erläutert. 

Ausführliche Arbeit erscheint zurzeit in Bd. CLXXXI der Deutschen Zeit- 
schrift f. Chirurgie. 





Kopf. 


2) A. Ritter. Die Gehirnverletzungen mit Vorherrschen der Allgemeinsymptome. 
Ihre Spät- und Dauerfolgen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. 
Hft. 1—6. S. 1—44. 1923. November.) 


Auf Grund des Materials der Chirurgischen Universitätsklinik Zürich (Clair- 
mont) werden die Gehirnverletzungen mit Vorherrschen der Allgemeinerschei- 
nungen, die mit Vorliebe kurzerhand noch unter der Bezeichnung Gehirnerschüt- 
terung zusammengefaßt werden, in drei Formen eingeteilt. Die Commotio medullae 
oblongatae wird im wesentlichen charakterisiert durch die Vergänglichkeit ihrer 
Erscheinungen (Bewußtlosigkeit, Pulsalteration, Erbrechen), die gleich nach dem 
Unfall ihren Höhepunkt erreichen und dann stetig abnehmen. Bei der Commbotio 
cerebri dauert der Rückgang der oft viel mannigfaltigeren Erscheinungen wesent- 
lich länger. Vor allem treten hier Dauer- und Spätfolgen auf, die ihre Entstehung 
besonderen Großhirnveränderungen verdanken. Die diffuse Contusio cerebri 
endlich unterscheidet sich nicht nur graduell in bezug auf Dauer usw.; sie weist 
vor allem neben den allgemeinen deutliche Herdsymptome auf. Sie sind oft 
äußerst flüchtig, wechselnd, und äußern sich oft nur als leichte, kaum beachtete 
Reizerscheinungen. Die Multiplizität der Erscheinungen ist für die diffuse Con- 
tusio charakteristisch. Jedes Bild hat seine ihm eigenen Folgeerscheinungen, seine 
eigene Behandlung und Prognose. Die klinischen Ergebnisse werden gestützt 
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durch die Resultate moderner Forschung experimentell-physiologischer und physi- 
kalischer Natur. zur Verth (Hamburg). 


3) Blumer (New Haven, Conn.). Deferred meningitis following head injuries. 
(Alban. med. ann. vol. XLIII. Nr. 7. 1922. Juli.) 


Kurze Schilderung von zwei Fällen von Schädelbasisbruch nach Automobil- 
verletzung, in welchen einmal nach 2 Jahren, das andere Mal nach 6 Jahren eine 
tödlich verlaufende Gehirnhautentzündung auftrat; im ersten Fall handelte es 
sich um eine Pneumokokkenmeningitis, im zweiten um eine tuberkulöse Gehirn- 
hautentzündung. Ob es sich um eine Infektion von seiten infizierter, unvollkommen 
geheilter Schädelfissuren oder nur um einen Locus minoris resistentiae gehandelt 
hat, war nicht zu entscheiden. Herhold (Hannover). 


4) Paul Drevermann. Über den Ersatz von Dura- und Schädeldefekten, unter 
besonderer Berücksichtigung der Dauererfolge in der Verhütung und Heilung 
der traumatischen Epilepsie durch Duraersatz mit frei transplantiertem Fett- 
gewebe. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Freiburg i. Br., Geh.-Rat Lexer. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 674. 1922.) 


Nachforschungen über 32 Kranke, bei denen vor mindestens 36 Monaten eine 
Dura- oder Schädelplastik oder beides vorgenommen worden war. Bei Schädel- 
und Dura-Hirndefektendeckung in letzter Zeit zweizeitig: Ersatz des Dura-Hirn- 
defektes 3 Jahr nach Heilung der Wunden mit Fettgewebe, Schädeldefektdeckung 
mit Tibiaspan 4, Jahr später. 

3 Friedensverletzungen ohne epileptische Anfälle vor der Operation mit Dura- 
und Knochenersatz sind 42—120 Monate nach der Operation anfallsfrei geblieben. 
Bei 2 Fällen mit Krampfanfällen vor der Operation mehrmonatige Besserung, 
aber keine Dauerheilung, 3 Fälle geheilt. 

Von 11 Kriegsverletzungen mit gleichzeitigem Dura- und Knochenersatz ohne 
epileptische Anfälle vor der Operation sind 10 anfalisfrei geblieben, bei 1 ist nach 
der Operation Epilepsie aufgetreten, die in Besserung begriffen ist. 


Von 8 Fällen mit Krämpfen vor der Operation sind nur 2 anfallsfrei geworden, 
1 gebessert, 5 ungebessert. 


Eine Friedensverletzung ohne Duraersatz und ohne Krampfanfälle vor der 
Operation blieb nach der Knochenplastik anfallsfrei, 2 Kriegsverletzte gleicher Art 
ebenfalls, 1 bekam gelegentlich Anfälle. Bei 2 Kriegsverletzungen, bei denen nur 
die Dura ersetzt ist, ist einer auch nach der Plastik ohne Anfälle bei 
dem anderen, einem Epileptiker, ist keine Besserung erzielt. 


Demnach hat die freie Fettgewebsverpflanzung zum Duraersatz den in sie 
gesetzten Erwartungen im allgemeinen entsprochen. Die Plastik muß möglichst 
vor dem Auftreten regelmäßig kommender Krampfanfälle vorgenommen sein. 
Die Heilungs- und selbst die Besserungsaussichten bei einmal vorhandener Epi- 
lepsie sind nach längerer Beobachtung keine sonderlich guten, von 13 Epileptikern 
ist nur bei 5 Heilung, nur bei 1 eine weitgehende Besserung zu verzeichnen. Bei 
Eingriffen, die sich prophylaktisch gegen das Auftreten einer traumatischen 
Epilepsie wenden, sind die bisherigen Erfolge sehr günstige; bei 17 derartigen Fällen, 
die vor der Operation nicht von Krampfanfällen heimgesucht waren, sind nur 
bei 1 nach der Operation Anfälle in Erscheinung getreten. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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5) John A. P. Millet. A peculiar form of meningitis folowing intraspinal therapy 
administered during the course of unrecognized broncho-pneumonia, witb 
report of pathological findings. (Bull. of Buffalo general hospital vol. I. 1. 
1923.) 


Beschreibung eines eigentümlichen Falles von Meningitis, die sich kurz nach 
der subkutanen Einspritzung von Salvarsan entwickelte, bei einem Individuum, 
bei dem der Verdacht auf Gehirnlues bestand. Die Autopsie ergab eine aseptische 
Entzündung der Hirn- und Rückenmarkshäute, kompliziert durch eine ausgedehnte 
Bronchopneumonie. W. Peters (Bonn). 


6) Z. Menndi. Anaesthesia in intracranial surgery. (Proceedings of roy. soc. 
of med. 1922. 15.) 


Infolge der verhältnismäßig geringen Blutzirkulation im Gehirn bei stark 
erhöhtem Druck im Schädelinnern ist ein höherer Prozentsatz des Anästhetikums 
im Blut zur Narkose notwendig, als bei normalem Hirndruck. Da nach Eröffnung 
der Dura die das Hirn durchströmende Blutmenge mit der Herabsetzung des 
Druckes rasch ansteigt, wird die Narkose tiefer, und die auf die Zentren des ver- 
längerten Markes einwirkende Dosis des Anästhetikums kann gefährlich werden. 
Die Schwierigkeiten einer durch die Operation bedingten verschiedenartigen La- 
gerung des Kopfes werden am besten durch intratracheale Ätherverabfolgung 
überwunden. Ein plötzliches Sinken des Blutdruckes durch Eröffnung der Dura, 
Blutverlust oder Entfernung einer Geschwulst wird durch leichten Druck auf das 
Gehirn und Verminderung der Menge des Anästhetikums bekämpft. Exzitanties 
haben erst nach Reposition des Knochenlappens ihre Berechtigung. 

Mohr (Bielefeld). 


T) J. Fraser and N. Dott. Hydrocephalus. (Brit. journ. of surgery vol. X. Nr. 38.) 


Auf Grund von 21 Fällen erörtern die Verff. das Krankheitsbild des H ydro- 
cephalus: besonders hinsichtlich seiner Entstehung; sie unterscheiden: 1) Über- 
mäßige Absonderung von Flüssigkeit, 2) Abflußhindernisse, 3) Absorptions- 
störungen, und teilen sie ein in 1) angeborene Anomalien, 2) ventrikuläre Formen 
(infolge eines Abflußhindernisses), 3) extraventrikuläre Formen durch Verlegung 
im Subarachnoidalraum. 


Die Behandlung der ventrikulären und extraventrikulären Formen muß grund- 
sätzlich verschieden sein; bei ersteren ist das Hindernis örtlich und zugänglich, 
bei letzteren diffus und praktisch unangreifbar; bei ersteren bildet die Beseitigung 
des Hindernisses und die Wiederherstellung der normalen Zirkulation der Cerebro- 
spinalflüssigkeit die einzige zweckmäßige Behandlung: Dandy’s suboccipitale 
Operation zur Freilegung des Daches des IV. Ventrikels; Beschreibung der Technik. 


Zur Behandlung des extraventrikulären H ydrocephalus empfehlen die Verft. 
die Unterbindung der Art. carotis communis beiderseits im Abstand von 10 Tagen, 
zwecks Verminderung der Absonderung von Liquor cerebrospinalis. 


Von den 13 Fällen vom ventrikulären Typ waren 3 inoperabel; 5 starben nach 
der suboccipitalen Operation, bei 3 wurde Stillstand, bei 2 Besserung erzielt. Bei 
5 mit der Carotisunterbindung behandelten Fällen starb 1 infolge Hyperpyrexie 
24 Stunden nach der ersten Operation, bei 3 wurde Stillstand der Erkrankung 
erzielt, in 1 Falle schritt sie trotzdem fort. (29 Abbildungen.) 

Mohr (Bielefeld). 
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8) Ch. Lenormant. Quelques idées nouvelles sur l'hydárocéphalie et son traitement. 
(Presse méd. 1923. Nr. 2. Januar 6.) 


Ausführliche Darstellung der Arbeiten Dandy’s, Fraser’s und Dott’s über 
Pathogenese und rationelle Therapie des Hydrocephalus. Eine Zusammenstellung 
der bisherigen Erfolge ergibt für die Durchgängigmachung des Aquaeductus Sylvii 
bzw. des Foramen Magendii 14 Operationen mit 5 Heilungen, 3 Besserungen und 
6 Todesfällen. Die Exstirpation der Plexus chorioidei ergab in 5 Fällen 4 Todes- 
fälle, 1 Heilung. Die Ligatur der Carotis communis ergab in 5 Fällen I Todesfall, 
1 Mißerfolg und 3mal Stillstand. Zusammengefaßt erscheinen demnach die Re- 
sultate nicht besser als die der Dauerdrainage. M. Strauss (Nürnberg). 


9) C. Hinrichsmeyer (Hamburg). Resektion des Plexus chorioideus bei einseitig 
hochgradigem Hydrocephalus internus (traumatische Ventrikelcyste). (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 742—758. 1923.) 


Bei einem 10jährigen Jungen mit typischer Hemiplegia spastica infantilis 
und schnell progredienter Epilepsie lag pathologisch-anatomisch eine Ventrikel- 
cyste vor, deren Erscheinungsform auf sub partu oder postnatal einwirkende 
Initialläsion hinwies. Die Anamnese ließ an ein Geburtstrauma denken, die In- 
dikation zum chirurgischen Eingreifen war durch die progrediente Epilepsie ge- 
geben. Zunächst wurde ohne Erfolg versucht, eine Liquorableitung in das sub- 
kutane Gewebe anzuwenden. Die enorm gesteigerte Liquorabsonderung trat 
dann so sehr in den Vordergrund, daß eine kausale Therapie versucht wurde: die 
Plexusresektion. Wenn diese Ausschaltung auch nur einseitig stattfand, so ge- 
mügte sie doch, die Liquorproduktion in dem gewünschten Maße herabzusetzen, so 
daß dieser im epileptischen Koma zugrunde gegangene Fall als klinischer Beleg 
für die Funktion der Aderhäute und die Wirkung der Plexusresektion zu ver- 
werten ist. Als Nachtrag wird noch kurz ein zweiter Fall angeführt (Hydrocephalus 
congenitus), wo die Operation als ultima ratio vorgenommen wurde; das Kind 
starb 7 Stunden p. op. Histologisch fand sich im exzidierten Plexus eine teilweise 
ganz enorme Erweiterung von Gefäßen, zum Teil auch von Kapillaren. Dieses 
histologische Bild könnte, wenn es sich mit einer gewissen Regelmäßigkeit bei 
kongenitalem Hydrocephalus wiederholen sollte, in einen ursächlichen Zusammen- 
hang mit einer übermäßigen Liquorproduktion von seiten der Plexus chorioidei 
gebracht werden. B. Valentin (Heidelberg). 


10) V. Magnus. Bidrag til hjernchirurgiens klinik og resultater. (Beiheft zu 
Norsk Magazin for Laegevidenskaben. 1385. 2 Tafeln. 1921. (Norwegisch.) 


Bericht über das Material seiner Privatpraxis aus den Jahren 1903—1920. 
112 Gehirntumoren, mit 197 Operationen. 16 Operationstodesfälle (8,1%). 13 ge- 
heilt. 48 haben den Rest ihres Lebens ihr Sehvermögen behalten. 20 Epilepsie- 
fälle, 1 primärer Todesfall, 2 geheilt, 2 gebessert, Rest unverändert. 2 Fälle von 
traumatischen subduralen Blutungen, geheilt. 2 Fälle Meningitis serosa traumatica, 
geheilt. 1 Fall posttraumatische Hemiplegie, unverändert. 2 Fälle von Cephal- 
algie, Palliativtrepanation, unverändert. 1 Fall Scaphocephalus, Cephalalgie, 
geheilt. 1 Fall Cephalalgie bei Achondroplasiker, geheilt. 31 Fälle von Trige- 
minusneuralgie mit Ausreißung der pontinen Wurzel und Resektion des Ganglion 
Gasseri, kein Todesfall, 30 Heilungen. 112 nähere Krankengeschichten der Tumor- 
fälle. Verf. schließt mit folgenden Schlußsätzen: 1) Wenn eine Gehirngeschwulst 
nachgewiesen und Stauungspapille vorhanden ist, soll man palliativ trepanieren, 
wenn keine Herdsymptome vorhanden sind und keine Anzeichen von Metastasen. 
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Je früher man trepaniert, desto bessere Aussichten für das Sehvermögen. Öffnung 
der Dura in größtmöglicher Ausdehnung. 2) Bei typischem Jackson Explorativ- 
trepanation, auch bei fehlender Stauungspapille. 3) Man soll so bald wie möglich 
operieren, wenn sich die Anfälle mehren, oder wenn die Lähmung zunimmt, oder 
wenn der Pat. über verschleiertes Sehen klagt, überhaupt bei Anzeichen vermehrten 
Hirndruckes. 4) Bei Anzeichen eines tiefsitzenden Hirntumors nur Trepanation 
mit großer Öffnung, der Knochen ist zu entfernen, die Dura weit zu Öffnen. 5) Bei 
starker Spannung der Dura ist vor der Spaltung derselben der Seitenventrikel zu 
punktieren. 6) Traumatische Epilepsie immer trepanieren und die Dura öffnen. 
7) Bestehen nach einem Schädeltrauma anhaltende Kopfschmerzen: wiederholte 
Augenspiegeluntersuchung, bei Stauungspapille Trepanation. 8) Periphere Opera- 
tionen bei Trigeminusneuralgie sind unnütz; besser sind Alkoholinjektionen. Bei 
Versagen Operation des Ganglion. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


11) R. Villegas. Sobre quistes hidaticos del cerebro. (Bol. y trab. de la soc. de 
cir. de Buenos Aires VI. Nr. 11. 1922.) 


Auf 100 operierte Hydatidencysten seit 1912 kam eine einzige des Gehirns. 
Das Verhältnis entspricht dem der europäischen Beobachtungen. In Verf.’s Fall 
handelte es sich um ein 10jähriges Kind, welches im Anschluß an die Operation 
zugrunde ging. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


12) R. A. Rivarola. Comentario sobre sesenta y nueve observaciones argentinss 
de tumores del encéfalo en los niños. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos 
Aires VI. Nr. 9. 1922.) 


Von den 69 Beobachtungen waren 33 eigene. An erster Stelle stehen in der 
Häufigkeit Hydatidencysten (28). Um eine luetische Erkrankung handelte es 
sich nur ein einziges Mal. Es ist darum verkehrt, sich lange mit antiluetischen 
Versuchen aufzuhalten. Darüber wird kostbare Zeit versäumt, und die Kräfte 
des Kranken werden mit der anstrengenden Kur vergeblich aufgebraucht. In 
42 Fällen von den 69 war eine Lokalisation des Tumors möglich. Es starben 94, 
geheilt wurden 15. Ein Grund der schlechten Erfolge war, daß die Kranken 
lange vorbehandelt waren und darum zu spät zur Operation kamen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


13) R. Rivarola. A proposito de un enfermo de seudotumor cerebeloso. (Bol. 
y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 5. 1922.) 


R. fand wiederholt bei Operation von Kindern trotz ausgesprochener Lokal- 
symptome keinen Tumor an der vermuteten Stelle und auch bei späterer Autopsie 
an anderer Stelle des Gehirns nicht. Dagegen fand er in solchen Fällen regelmäßig 
einen allgemeinen oder auf einzelne Ventrikel lokalisierten Hydrocephalus, der 
unter 7 Fällen 5mal durch Verlegung des Aquaeductus Sylvii, Imal durch Verschluß 
des Foramen Magendii bedingt war. In Anbetracht des typischen pathologisch- 
anatomischen Befundes lehnt R. für diese Fälle die Bezeichnung »Pseudotumon 
(Nonne) ab. Krankengeschichte eines 2%,jährigen Kindes, dessen Erscheinungen 
auf einen Tumor des Kleinhirns deuteten. Bei der Trepanation fand sich kein 
Tumor. Trotzdem gingen nach der Operation die Erscheinungen völlig zurück. 
Nach %, Jahr war das Kind noch gesund. Bei einer so lange anhaltenden Besse- 
rung glaubt R. nicht eine Wirkung der Entlastung annehmen zu sollen, vielmehr 
den Fall jenen obengenannten von Hydrocephalus anreihen zu dürfen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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14) N. Nicolis. La maladie de Raynaud eti’hypophyse. (Radiologie med. IX. 118.) 


Röntgenologische Untersuchung eines Falles von Raynaud’scher Erkrankung. 
Knochenveränderungen, Verkalkung der Arterien an den Extremitäten konnten 
nicht nachgewiesen werden, jedoch eine Vergrößerung der Sella turcica mit Ver- 
kalkung der Hypophyse. Mohr (Bielefeld). 


15) J. S. Spasokukotzki (Saratow). Der chirurgische Weg zur Hypophysis cerebri. 
(Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 2. S. 190—200. 1922. Nr. 6. [Russisch.]) 


Nach Besprechung verschiedener transsphenoidaler Operationsmethoden, die 
bei Erkrankung der Hypophysis cerebri geübt wurden, kommt Autor zu folgenden 
Schlußfolgerungen: Alle diese Operationen sind technisch schwierig, besonders 
die rein nasalen Methoden, das Operationsfeld ist äußerst beschränkt, Operation 
ist nicht als radikal anzusehen, fällt eher in das Gebiet der Dekompensieropera- 
tionen und führt in 25%, zu Meninigitis. Autor bekennt sich zur intrakraniellen 
Operationsmethode. Frontaler Weichteil-Knochenlappen mit oberer Basis: Ho- 
rizontaler unterer Schnitt 11, Finger über den Augenbrauen, seitliche Schnitte 
10—12 cm lang; medialer 1% cm von der Sutura sagittalis, lateraler von der 
Mitte der Schläfe.. Genaue Beschreibung der Technik. Die Operation ist über- 
sichtlich und aseptisch ausführbar. Beschreibung von zwei Fällen, die nach 
intrakranieller Methode operiert wurden. A. Gregory (Wologda). 


16) M. Meissner (Wien). Über einen Fall einseitiger Thrombose des Sinus caver- 
nosus unbestimmter Herkunft mit Ausgang in Atrophia bulbi. (Wiener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 44.) 


Erörterung der charakteristischen Kennzeichen der Sinusthrombose. Wieder- 
gabe der Krankengeschichte eines solchen Falles, nur war hier außerdem noch 
die Vorderkammer mit Blut gefüllt. Erklärung dieses Umstandes: Behinderung 
des venösen Abflusses bei Erhaltung des arteriellen Zuflusses. 

Ursachen der Thrombose: 1) Primäre oder marantische, 2) sekundäre, im 
Gefolge von Entzündung von Hirnnerven. 

Im erwähnten Falle keine der genannten Ursachen, vielleicht juvenile Gefäß- 
erkrankung (17jähriger Pat.). 

Prognose im allgemeinen ungünstig. Hier nach intravenöser Injektion von 
hypertonischer Kochsalz- und Traubenzuckerlösung auffallend rasche Aufsaugung 
des Blutes in der Vorderkammer und schneller Rückgang der ödematösen Schwel- 
lung. Nissen (München). 


17) Roland Bange. Über die Ursachen und die Frage der Operation bei Jackson- 

scher Rindenepilepsie. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Verf. fordert für die traumatisch bedingten Fälle die Operation, bei den 
übrigen Fällen ist erst ein Versuch mit interner Therapie zu machen und erst 
nach deren Versagen die Operation. Die auf Lues, Alkoholismus und Intoxikation 
beruhenden Fälle sind von der Operation auszuschließen. — Zwei mit Erfolg 
operierte Fälle aus der Bonner Nervenklinik. W. Peters (Bonn). 


18) Gamberini. Sull’ epilessia posttraumatica. 122 S., 83 Abb. Bologna, L. 

Capelli, 1921. 

G. schildert 71 am Schädel ausgeführte Operationen, teils Trepanationen, 
teils Kranioplastiken, unter diesen 71 Fällen sind 44 Fälle, in welchen infolge des 
Schädelschusses Epilepsie, sowohl allgemeine wie Jackson’sche, eintrat = 61,9%, 
34mal wurde die Epilepsie in unmittelbarem Anschluß an das Trauma und 10mal 
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erst 2-3 Jahre nach der Schädelverletzung beobachtet. 33 Fälle wurden operiert, 
davon 15 völlig geheilt, 5 gebessert und 13 nicht gebessert. Die Operation bestand 
in Erweiterung der Knochenlücke, Entfernen der Knochensequester und eventuell 
des Geschosses, wenn es ohne Nebenverletzungen erreichbar war. An die Tre- 
panation wurde meistens gleich, in einigen Fällen etwas später, die Deckung 
der Knochenlücke durch einen aus der Nachbarschaft entnommenen gestielten 
Knochenhaut-Knochenlappen angeschlossen. Die Deckung des Schädeldefektes 
durch Plastik hält Verf. in allen Fällen für angezeigt. In Fällen, in welchen keine 
Epilepsie eingetreten war, wurden durch die Kranioplastik Beschwerden, wie 
Kopfschmerzen, Schwindel u. a., beseitigt. Herhold (Hannover). 


10) A.Brenner. Über Osteomalakie mit Epliepsie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. S. 66—83. 1923. November.) 


Beobachtung der Münchener chirurgischen Univ.-Klinik (Sauerbruch). Bei 
einer 32jährigen Frau stellten sich vor 7 Jahren ohne jede Veranlassung epilepti- 
forme Krämpfe ein, denen nach 4 Jahren gelegentlich ihres zweiten Wochenbettes 
Osteomalakie folgte. Wesentliche Besserung beider Leiden durch Phosphor- 
medikation in einer Gesamtmenge von 0,05 Phosphor unter gleichzeitiger Verab- 
reichung von Kalzium und kräftiger ausreichender Ernährung. Die Allgemein- 
beeinflussung des Krankheitszustandes spricht für die im einzelnen begründete 
pathogenetische Einheitlichkeit des unter dem Bild der Osteomalakie und Epi- 
lepsie in Erscheinung tretenden Krankheitsvorgangs. 

zur Verth (Hamburg). 





Hals. 


20) Thomas Grimm. Operative Dauererloige bei Caput obstipum. Inaug.-Diss., 
Bonn, 1923. 


Bericht über 41 in der Bonner chirurgischen Klinik operierte Fälle, unter 
denen 38 muskuläre, 1 ossärer und 2 spastische waren. Von den muskulären 
wurden 2 konservativ, 1 mit subkutaner Tenotomie, 3 mit offener Durchschnei- 
dung, die übrigen sämtlich nach Mikulicz operiert. Die Nachbehandlung bestand 
in entsprechendem Gipsverband in Überkorrektur und später in Massage, Turnen, 
Übungen usw. Die Nachuntersuchung zeigte durchweg gute Resultate, dagegen 
waren die Resultate bei den 2 Fällen von Torticollis spasticus schlecht: bei dem 
einen, bei dem Resektion des N. accessoris gemacht wurde, war nur ein kurzer post- 
operativer Erfolg zu verzeichnen, während ein solcher vollkommen versagt blieb 
bei dem zweiten Falle, bei dem nach bereits erfolgloser Durchtrennung des N. 
accessorius auch noch die Durchschneidung der linken Nackenmuskulatur und 
Exstirpation des N. occipit. minor ausgeführt wurde. 

W. Peters (Bonn). 


21) Otto Beck (Frankfurt a.M.). Die Ätiologie des Caput obstipum musculare. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 1. S. 218.) 


In einer kritischen Übersicht bespricht B. die verschiedenen Theorien, die im 
Laufe der Jahre über die Ätiologie des muskulären Schiefhalses aufgestellt wurden. 
Die traumatische Theorie Stro meyer’s und die intrauterine Theorie Petersen’s 
geben keine befriedigende Erklärung, da sie mit sichergesteliten Tatsachen in 
Widerspruch stehen. Bis jetzt ist noch kein Beweis erbracht, daß ein durch An- 
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näherungseiner Ansatzpunkte kürzergewordener Muskel degenerativebindegewebige 
Umwandlung eingeht. Durch keine Art von Verletzung eines Muskels, selbst nicht 
mit gleichzeitiger traumatischer Alteration des Nerven, war eine degenerative 
Umwandlung mit konsekutiver Verkürzung des Muskels zu erzielen. Mikulicz 
suchte die Erklärung der bindegewebigen Umwandlung des Muskels in einer In- 
fektion des traumatisch veränderten Muskels zu finden. Die mikroskopischen 
Untersuchungen Kader’s an einem umfangreichen Schiefhalsmaterial haben 
keinen der Kritik auch nur annähernd standhaltenden Beweis für eine Infektion 
erbringen können. Der Auffassung Voelcker’s, daß der Schiefhals eine intra- 
uterine Belastungsdeformität ist, steht die Tatsache entgegen, daß nach Ab- 
sperrung der Blutzufuhr die Ischämie sich in recht kurzer Zeit entwickelt, nach 
8—10 Stunden, unmöglich ist aber die Entstehung einer ischämischen Muskel- 
lähmung, wenn sich die Blutabsperrung auf Tage oder Wochen erstrecken soll. 
Gegen die Voelcker’schen Anschauungen sprechen weiterhin die mikroskopischen 
Untersu chungen an dem Kopfnicker von Neugeborenen; aus diesen Untersuchungen 
muß geschlossen werden, daß die Ischämie während der Wehentätigkeit und Ge- 
burt eintritt und die Bindegewebsentwicklung nach der Geburt beginnt. Der 
Uterusdruck als ätiologischer Faktor bei der Entstehung angeborener De- 
formitäten wird überschätzt, der Begriff Uterusdruck ist nicht genügend definiert. 
Uterusdruck kann die Vererbung und besonders auch das Zusammenfallen von 
Schiefhals und anderen angeborenen Deformitäten nicht erklären. Auch die 
Hypothese von Colding Bird und von Schubert ist nach B. gänzlich unbe- 
gründet. B. geht dann auf seine eigene Anschauung über: Das Caput obstipum 
musculare ist angeboren. Beim Schiefhals muß unterschieden werden zwischen 
primärer Verkürzung des Muskels und der sekundären Degeneration durch Ischämie 
und bindegewebige Entartung. Die primäre Verkürzung des Muskels beruht auf 
einer Störung in der Muskelanlage, die Ischämie entsteht im Muskel während der 
Geburt. Die Bindegewebswucherung, die an Stelle der zerfallenen Muskelfibrillen 
eintritt, beginnt erst einige Tage nach der Geburt, um im Laufe der Zeit immer 
mehr zuzunehmen. Die häufig beobachteten schweren Geburten bei Schiefhals- 
kindern sind nicht die Ursache des Schiefhalses, sondern die Folge eines Schief- 
halses. Die Schädelskoliose entwickelt sich intrauterin, nimmt extrauterin während 
des Wachstums zu. Intrauterin sind die gleichen Kräfte wirksam, die Schwere des 
exzentrisch verlagerten Gehirns, der Zug des verkürzten und des überdehnten 
gesunden Kopfnickers. Der Schulterhochstand beim Schiefhals beruht auf einer 
Verkürzung des Trapeziusanteils, der die Schulter hebt. Trapezius und M. sterno- 
cleidomastoideus entstehen aus derselben Anlage. | 
B. Valentin (Heidelberg). 


22) O. Heinemann. Beitrag zur Ätiologie des muskulären Schiefhalses. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. S. 15—21. 1923. November.) 


Ehrenrettung der alten Stromeyer’schen Lehre von der traumatischen Ent- 
stehung des muskulären Schiefhalses durch Zerrung oder Ruptur des Kopfnickers. 
Verf. sah die Entstehung des Schiefhalses mehrfach nach Aderotomien. Der 
Kopfnicker ist ein leicht verletzlicher Muskel, der schon durch geringe Zerrungen 
geschädigt werden kann. Hierzu ist bei Kindern, namentlich bei ungebärdigen 
Kindern gelegentlich der Aderotomie, reichlich Gelegenheit geboten. Neben der 
traumatischen Entstehung wird die Entstehung durch primäre Entwicklungs- 
störungen anerkannt, während die Entstehung infolge Raummangel und Zwangs- 
haltung im Uterus abgelehnt wird. zur Verth (Hamburg). 
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23) G. N. Ambrumianz. Immobilisation des Kopfes mittels Gipsverband bei Be- 
handlung von Larynxschnittwunden (Briansk). (Nowy chir. Archiv Bd. Il. 
Buch 4. S. 697—700. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 


Die am häufigsten vorkommenden Larynxschnittwunden sind meist querer 
Richtung und klaffen weit, besonders bei Verletzungen des Ligam. thyreoihyoid. 
Prophylaktische Tracheotomie, Naht der Wunde, Immobilisation des Kopfes 
in halb gebeugter Stellung bis zur Vereinigung der Wundränder — Normalver- 
fahren. Autor verwendet folgenden Gipsverband: zirkulär um den Kopf, durch 
den hinteren Teil des Halses auf die rechte Schulter bis zur Mamilla, von da 
zurück zum Angulus scapulae, von da durch den hinteren Teil des Halses zirkulär 
um den Kopf, von da auf die linke Schulter zur Mamilla und zurück. 

A. Gregory (Wologda). 


24) Theisen (Albany). Abcesses of the larynx and trachea following Influenza. 
(Alb. med. annals 1922. Nr. 11. November.) 


Bericht über 4 Fälle von im Kehlkopf und 2 Fälle von in der Luftröhre nach 
Influenza entstandener Abszesse. Die Luftröhrenabszesse wurden von außen 
durch Luftröhrenschnitt eröffnet, da hochgradige Atemnot und Cyanose das Leben 
bedrohten. Beide Fälle endigten tödlich durch aspirierten Eiter. Die 4 im Innern 
des Kehlkopfes sitzenden Abszesse wurden nach Kokainpinselung mit dem Schröt- 
ter’schen Messer von innen eröffnet, die betreffenden Kranken wurden geheilt. 
Influenzabazillen waren im Eiter nicht, sondern Staphylo- und Streptokokken. 

Herhold (Hannover). 


25) Schmidt. Beitrag zu den Gefahren der Tracheotomia inferior. (Archiv f. 
Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hft. 4.) 


Bei der Tracheotomia inf. ist die Art. anonyma besonders gefährdet, teils 
durch direkte Beschädigung, teils durch Einschmelzung einer vorher nicht ge- 
schädigten Gefäßwand durch nachträgliche Eiterung. Außerdem können Nach- 
blutungen durch Druck der Kanüle und Übergreifen des Dekubitus auf die der 
Trachea anliegenden Gefäße zustande kommen. Zusammenstellung der in letzter 
Zeit veröffentlichten Sektionsberichte, nach denen die Arrosion der Gefäßwand 
durch bakterielle Infektion erfolgt war, und Mitteilung eines eigenen Falles. Trotz 
dieser Gefahren empfiehlt es sich, besonders bei Kindern, die Tracheotomia inf. 
beizubehalten, weil bei der Tracheotomia sup. Komplikationen (erschwertes 
Dekanülement usw.) bei weiten häufiger auftreten. Engelhardt (Ulm). 


26) Calzavara (Padova). Ferita della carotide commune. (Arch. ital. di chir. 
vol. VI. fasc. 5. 1922. Dezember.) 


Nach Durchtrennung oder Unterbindung der gemeinsamen Halsschlagader 
werden oft Gehirnstörungen beobachtet, die auf einer Ischämie der betreffenden 
Gehirnhälfte beruhen. Da die beiden äußeren Carotiden durch kollaterale Zweige 
verbunden sind und außerdem das Willis’sche Dreieck beide Gehirnhälften durch 
kollaterale Bahnen versorgt, sind derartige Störungen nicht leicht zu erklären. 
Von einigen Autoren ist angenommen, daß nach der Durchtrennung der Carotis 
communis reflektorisch ein krankhafter Zustand der arteriellen Gefäße distal von 
der verletzten Stelle und damit die Gehirnanämie eintritt. Verf. schildert einen 
von ihm behandelten und für diese Theorie sprechenden Fall. Es handelte sich 
um eine Revolverschußverletzung. Einschuß linke Wange, das Geschoß lag 
unter der Haut der rechten Halsseite. Lähmung der linken Körperhältfte, keine 
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Anzeichen starker Blutung. Freilegen des Geschosses und der rechten Hals- 
schlagader. Diese ist völlig durchtrennt, beide Stümpfe sind spastisch kontra- 
hiert, der zentrale Stumpf durch Thrombus verschlossen. Unterbindung des 
peripheren Stumpfes, darauf Eintritt von guter Pulsation im zentralen Stumpf, 
während sie vorher kaum zu fühlen war. Exitus im Koma; die Obduktion ergibt: 
Ischämie der linken Hirnhälfte, anämischer Infarkt in der Roland’schen Furche, der 
Circulus Wilisii war nicht beschädigt. Die Gehirnveränderung erklärt Verf. als 
Folge der durch den Geschoßkanal zerstörten kollateralen Äste zwischen den beiden 
Carotid. extern., und durch einen vom peripheren Carotisstumpf talabwärts 
gehenden reflektorischen spastischen Zustand der arteriellen Gefäße bis ins Gehirn 
hinauf. Dieser spastische Zustand wurde an den Stumpfenden der Carotis bei 
der Operation festgestellt. Herhold (Hannover). 


27) Fedeli (Genova). I tumori della glandula carotica. (Arch. ital. di chir. vol. VI. 
fasc. 3. 1922. November.) 


Verf. entfernte in lokaler Anästhesie bei einem 59jährigen Mann eine etwa 
orangengroße, auf der Carotis communis der Teilungsstelle aufsitzende Geschwulst 
nach temporärer Abbindung der Carotis communis. Die 5 x 6 x 5,5 cm große, 
teils harte, teils weiche Geschwulst ließ sich ohne Verletzung der groBen Hals- 
schlagader entfernen. Es handelte sich um eine geschwulstartige Vergrößerung der 
Glandula carotidea Luschka; die Farbe der Geschwulst war weinrot, sie war von 
einer feinen Kapsel umgeben, von welcher bindegewebige, mit erweiterten Blut- 
gefäßen durchsetzte Stränge nach der Mitte zogen. In der Mitte hatte die Ge- 
schwulst einen alveolären Bau, die Alveolen waren mit Epithelzellen angefüllt. 
Diese Epithelzellen waren nicht gleichmäßig gestaltet, auch einzelne Riesenzellen 
waren vorhanden. An einzelnen Stellen war das von erweiterten Blutgefäßen 
durchzogene Bindegewebe hyalin degeneriert. Verf. glaubt, daß es sich um eine 
Hypertrophie der Carotisdrüse mit teilweiser sarkomatöser Entartung gehandelt 
habe. Die am Unterkiefer exstirpierten Lymphdrüsen zeigten einfache Hyper- 
plasie. Die Ursachen der Geschwülste der Carotisdrüse sind dunkel, besondere 
Krankheitszeichen bestehen außer Druck- und Schlingbeschwerden nicht. Mög- 
lichst frühzeitige Exstirpation dieser Geschwülste ist angezeigt, da sie zu bösartiger 
Entartung neigen. Herhold (Hannover). 


28) Anschütz. Über die Extraktion im Ösophagus eingekeilter Fremdkörper vom 
Magen aus. (Therapie der Gegenwart 1923. Hft. 1.) 


Eine gewagte ösophagoskopische Extraktion eines seit längerer Zeit im Öso- 
phagus sitzenden Fremdkörpers ist gefährlicher wie die Entfernung auf operativem 
Wege. Bei hohem Sitz kollare Ösophagotomie, bei tieferem Sitz Entfernung vom 
Mediastinum oder Magen aus. A. konnte ein Gebißstück, das 28 cm hinter der 
Zahnreihe, also etwa 12cm oberhalb der Cardia eingekeilt war, ohne Schwierig- 
keiten vom Magen aus entfernen. Nach Einnähen der Magenvorderwand in die 
Bauchwunde eröffnete er den Magen breit, ging mit der ganzen Hand ein, erweiterte 
die Cardia so weit, daß 3 Finger eingeführt werden konnten, und umfaßte dann 
das Gebiß mit dem hakenförmig gekrümmten Zeigefinger. 

Krabbel (Aachen). 


29) van den Wildenberg (Louvaines). Diverticules du pharynx et de l'œsophage. 
(Arch. franco-belg. de chir. XXV. annee. Nr. 6. 1922. März.) 
Divertikel des Pharynx finden sich in der Literatur selten, sie kommen aber 
gar nicht so selten vor. Sie sitzen an der hinteren Wand des Pharynx zwischen 
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den zirkulären und schrägen Fasern des M. constrictor pharyngis inferior; die 
hintere Wand bildet hier gegenüber schlecht gekauten festeren Bissen eine schwache, 
zur Ausbuchtung neigende Stelle. Die Krankheitserscheinungen bestehen in 
Schmerzen beim Schlucken, zeitweiligem Zurückkommen der Speisen in den Mund 
und üblem Geruch aus dem Mund. Die Diagnose wird mit Hilfe einer weichen, 
elastischen Sonde, der Ösophagoskopie und Radioskopie gestellt. Verf. operiert 
zweizeitig, näht das am Grunde mit einem Catgutfaden lose abgeschnürte Diver- 
tikel zwischen Haut und Muskel ein und exstirpiert es später in einer zweiten 
Sitzung. Diese Operationsart ist ungefährlicher als die einzeitige Exstirpation. 
Herhold (Hannover). 


30) Haberer (Innsbruck). Ösophagusdivertikel, retrosternale Struma und blutendes 
Magengeschwür bei demselben Pat. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. 
Hft. 4. S. 789—795. 1923.) 


Ausführliche Mitteilung des in der Überschrift bezeichneten Falles. Mehr- 
fache Operationen brachten vollständige Heilung. 
B. Valentin (Heidelberg). 


31) Carl Hirschmann (Berlin). Komplikationen bei der totalen Ösophagoplastik. 
Ihre Beseitigung und Verhütung, zugleich ein Beitrag zur Verwendung der 
»Epitheleinlage«. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hit. 2. S. 553.) 


Auf Grund mehrerer selbst operierter Fälle und der dabei gewonnenen Er- 
fahrungen macht H. an Hand von Abbildungen verschiedene Vorschläge, um die 
große Plastik zur Schaffung eines neuen Speiseweges komplikationsloser zu ge- 
stalten. Zusammenfassend würde sich das Vogehen chronologisch folgender- 
maßen gestalten: 1. Akt: Isolierte Bildung eines dicht bis zu den Herausleitungs- 
stellen des Darmes und Halsösophagus reichenden Hautschlauchs,. Wenn der 
überall abgeheilt ist und weit genug nach oben und unten reicht, 2. Akt: Sub- 
kutane Lagerung einer aus der Kontinuität des Dünndarms getrennten Schlinge, 
ihre Implantation in den Magen und im selben Akt Vereinigung mit dem unteren 
Ende des Hautschlauchs. 3. Akt: Herstellung der cervicalen Ösophagusfistel 
nach querer Durchtrennung des Ösophagus. 4. Akt: Verbindung derselben mit 
dem oberen Ende des Hautschlauchs. B. Valentin (Heidelberg). 


32) H. Killian (Berlin). Beitrag zur operativen Behandlung komplizierter Fälle 
von Fremdkörpern der Speiseröhre, mit besonderer Berücksichtigung der Ir 
dikationen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 382—443. 1922.) 


Die Arbeit beruht auf einem Material von 15 neuen Fällen, ausschließlich 
operativen Fremdkörperfällen des Ösophagus; Trennung in zwei groBe Gruppen: 
einfache und komplizierte. Zur Operation kommt nur ein kleiner Teil der ein 
fachen Fälle und nahezu alle komplizierten. Die letzteren lassen sich unter dem 
Gesichtspunkt der Indikation in zwei Hälften teilen: 1) Diejenigen Fälle, welche 
wegen Extraktionsunmöglichkeit und Populsionsunmöglichkeit zur Operation 
kamen und 2) Fälle, welche durch eine Komplikation zur Operation kamen. Dieein- 
zelnen Fälle werden an Hand von Skizzen kritisch besprochen. Allgemein hat als 
Regel zu gelten: es muß möglichst frühzeitig und möglichst gründlich operiert 
werden, ferner: es muß eher operiert als blind oder gewaltsam extrahiert werden. 


B. Valentin (Heidelberg). 
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33) Eugen Bircher. Beiträge zur Pathologie der Thymusdrüse. II. Zur chirurgi- 
schen Behandlung des Asthma thymicum und die Bedeutung der Thymus bei 
chirurgischen Infektionen. (Deutsche Zeischrift f. Chirurgie Bd. CLXXVi. 
Hft. 5 u. 6. S. 362—378. 1922. Dezember.) 


Bei Tetanus, Diphtherie, Appendicitis perf. und Cholecystitis acuta in- 
fectiosa zeigt die Mortalitätsquote in 75—85%, einen Status thymo-Iymphaticus. 
Von 7 Thymektomierten bei Diphtherie starben hingegen nur 2. Man muß daher 
annehmen, daß die Entfernung der Thymus prognostisch eine günstige Wirkung 
hat. Sie wirkt wahrscheinlich sowohl auf dem Wege der Hebung der mechanischen 
Druckwirkung als auch durch die Verhinderung deletärer innerer Sekretion. Die 
Frage nach dem Asthma thymicum muß heute nach den chirurgischen Erfahrungen 
als in positivem Sinne entschieden gelten. Röntgenbestrahlung ist der Thym- 
ektomie unterlegen. Sie gestattet keine genügende Dosierung. Belegfälle werden 
in kurzen Krankengeschichten angeführt. zur Verth (Hamburg). 


34) Sverre Kjölstad. Strumavorkommen in Telemark. (Norsk Magazin for Laege- 
videnskaben Jahrg. 82. Nr. 10. S. 729. 1921. [Norwegisch.]) 


Untersuchungen an 1047 Schulkindern. 537 Mädchen, 309 Strumen (57%), 
510 Knaben mit 285 Strumen (55%). Angeborene Strumen findet man nicht, 
große Strumen sehr selten. In höher liegenden Gegenden mehr Strumen. Die 
Endemie von Telemarken, der Boden besteht aus Urgebirge, scheint die größte 
in Norwegen zu sein. Kinder von Bauern und Arbeitern zeigen etwa doppelt so 
viel Strumen, als die Kinder von Beamten. Bei erwachsenen Männern werden 
Kröpfe in Telemarken sehr selten beobachtet. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


35) Rogers (New York). The surgical neuroses of the thyreoid gland. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1923. Januar.) 


Mit Bezug auf die chirurgische Behandlung der Schilddrüsenvergrößerung 
sind drei Formen zu unterscheiden: 1) Die gleichmäßige Vergrößerung beider 
Lappen mit über die ganze Drüse gleichmäßig verteiltem hyperplastischem Gewebe, 
welche mit Anzeichen typischen Hyperthyreoidismus einhergeht. 2) Die Ver- 
größerung nur eines stark mit Blutgefäßen durchzogenen und mehr dichtes hypo- 
plastisches Gewebe enthaltenen Lappens. Bei dieser Form sind die neurotischen 
Krankheitserscheinungen wenig schwer und der Exophthalmus weniger aus- 
geprägt. 3) Leichte Vergrößerung der Drüse mit umschriebener Geschwulst- 
bildung; die Neurose ist wenig ausgeprägt, Exophthalmus nicht vorhanden. Umeinen 
vollkommenen chirurgischen Heilerfolg zu erzielen, müssen alle oder wenigstens 
der größere Teil der hyperplastischen Alveolen entfernt werden, was bei der zweiten 
und dritten Form leicht gelingt, außerdem ist es aber in diesen beiden Formen 
von Nutzen, beide oberen Schilddrüsenarterien zu unterbinden. Bei der ersten 
Form ist es nicht leicht, zu bestimmen, wieviel von dem hyperplastischen Gewebe 
zu entfernen ist, entweder wird zuwenig oder zuviel fortgenommen. Verf. unter- 
bindet bei dieser Form, abgesehen von der Resektion, außerdem noch zunächst 
die beiden oberen und nach 1 Woche auch die beiden unteren Schilddrüsenarterien. 
Sollten nach der Operation Erscheinungen von Hyperthyreoidismus weiter be- 
stehen, so werden Extrakte aus den Nebennieren, bei eingetretenem Hypothyreoi- 


dismus Schilddrüsenpräparate per os verabreicht. 
Herhold (Hannover). 
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36) Delannon et Dhalluin (Lille). Les goitres benins dits nmetastatiques«, cancer 
thyroldien latent. (Arch. franco-belg. de chir. XXV. année. Nr. 12. 1922. 
September— Dezember.) 


Unter dem Namen gutartige metastatische Kröpfe sind Strumen beschrieben 
worden, die klinisch den Eindruck einer gutartigen Geschwulst machen, langsam 
wachsen und wegen ihrer geringen Größe keine Krankheitsbeschwerden hervor- 
rufen, dann aber plötzlich von Knochenmetastasen gefolgt sind, deren Struktur 
dem Gewebe der Schilddrüse ähnelt. Verf. beschreibt einen derartigen, von ihm 
beobachteten Fall. Es handelte sich um eine 53jährige Frau, welche seit ihrem 
20. Lebensjahr einen Kropf hatte, der ihr aber erst in den letzten 4—5 Jahren 
einige Atembeschwerden verursachte. Im letzten Jahr klagte sie über Schmerzen 
in beiden Armen, und es wurde sowohl am linken wie rechten Oberarmknochen 
eine diffuse geschwulstartige Auftreibung festgestellt. Die Kranke ging dann 
ziemlich schnell an allgemeiner Erschöpfung zugrunde. Die pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung ergab, daß der Halskropf durch verschieden große Cysten 
mit Überwiegen kleinerer, unregelmäßig gestalteter Cysten gebildet wurde, 
und daß an gewissen Stellen Anhäufungen kleiner polygonaler, dicht aneinander 
gedrängter Zellen vorhanden waren. Aus diesem Befund wurde geschlossen, daß 
es sich nicht um eine gutartige, sondern bösartige Geschwulst handelte. Die 
Knochengeschwülste der Oberarmknochen, welche als Metastasen der Kropf- 
geschwulst gedeutet werden mußten, zeigten deutlich den Bau des alveolären 
Krebses, zwischen den Zellhaufen lagen kleine Cysten mit kolloidem Inhalt, so 
daß eine Ähnlichkeit mit dem mikroskopischen Bild des Halskropfes vorhanden 
war. Verf. zieht aus seinem Fall und den in der Literatur veröffentlichten Fällen 
denSchluß, daß die sogenannten gutartigen, metastasierenden Kröpfe stets maligne 
Kröpfe sind, er schlägt vor, diese Geschwülste latente thyreoide Kropfkrebse zu 
nennen. Herhold (Hannover). 


37) Autor ungenannt. L’ indicazioni deli’ operazione del gozzo. (Morgagni 1923. 
Januar 25.) 


Die Kropfoperation ist nicht angezeigt beim Pubertäts- und Graviditäts- 
kropf, da diese sich meistens von selbst zurückbilden. Eine Kontraindikation 
bilden ferner, sofern nicht Lebensgefahr durch Erstickungsanfälle vorliegt, der 
Status thymo-Iymphaticus, das erregbare thyreotoxische Herz, ein organischer 
Herzfehler und ernste Erkrankungen der Lungen. In den Fällen, in welchen 
diese Komplikationen nicht vorhanden sind, soll die Kropfoperation ausgeführt 
werden, sobald Erscheinungen von Druck auf die Luftröhre eintreten. Da dieser 
Druck allmählich zunimmt, wird den Kranken die latente Dyspnoe nicht bewußt, 
durch einen Zufall kann bei starker Muskelanstrengung, bei einem Hustenanfall usw. 
ein Erstickungsanfall, auch der Tod eintreten. Auch Schluckbeschwerden, Stau 
ungen in den Halsgefäßen, Druck auf den Vagus und Sympathicus, sowie Struma 
malignum erfordern umgehende Resektion. Herhold (Hannover). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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An die Mitarbeiter des Zentralblattes für Chirurgie. 


Die Herren Mitarbeiter des Zentralblattes werden wiederholt 
gebeten, in den Originalarbeiten nur prinzipiell Neues zu bringen 
und sich der größten Kürze in den Ausführungen zu befleißigen. 
Nur so ist es möglich, die Arbeiten schnell erscheinen zu lassen 
und den Preis des Zentralblattes auf einer niedrigen Stufe zu 
halten. Es handelt sich somit um eine Angelegenheit, die Autoren 
und Abonnenten gleichmäßig betrifft. Die Redaktion. 





I. 
Ersatz des Os metatarsale I durch Umdrehungsplastik. 


Von 
Dr. Sven Johansson in Gotenburg. 


Um bei Exstirpation des ersten Metatarsalknochens die bedeutende kos- 
metische und funkfionelle Deformität zu vermeiden, die entsteht, wenn die große 
Zehe gleichfalls entfernt wird, habe ich 
bei einem Fall von Tumor in diesem 





Fig. 1. 


Knochen ein Verfahren angewendet, das, wie ich glaube, einer kurzen Er- 
wähnung wert ist. 

Es handelte sich um einen 65jährigen Mann, der seit längerer Zeit eine allmäh- 
lich zunehmende Auftreibung des ersten Metatarsalknochens am rechten Fuß 
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bemerkt hatte. Bei der Untersuchung wurde die klinische Diagnose auf einen 
Knochentumor, wahrscheinlich ein Chondrom, gestellt. Auch das Röntgenbild 
zeigte einen Knochentumor, der nicht auf die Umgebung übergriff. 
Operation September 
1922. 
Nachdem das Metatarsale I 
im ganzen exstirpiert worden 
war, wurde der Nagel nebst Haut 
und Sehnen an der Dorsalseite 
der großen Zehe abgelöst. Die 
Spitze der Endphalange wurde 
amputiert; danach wurde Ar- 
throdese des Interphalangeal- 
gelenks gemacht, die große Zehe 
um 180° gedreht und die End- 
phalange mittels eines Elfen- 
beinstiftes in das Os cuneiforme Í 
implantiert. Fig. 1 zeigt das 
Aussehen am 23. X. 1922. 
Pathalogisch-anato- 
mische Diagnose des Tumors: 
Chondromyxom. 
Bei der Nachunter- 
suchung am 23. V. 1923 fühlte 
man den Knochen fest und in richtiger Lage. Die Verbindung zwischen der 
Phalanx II und dem Cuneiforme ist konsolidiert, ebenso die Arthrodese (siehe 
Röntgenaufnahme Fig. 2). Der Gang des Pat. ist unbehindert. Das Aussehen 
des Fußes ist aus Fig. 3 ersichtlich. — 
Man hätte in diesem Fall natürlich auch an eine freie Knochentransplantation 
denken können, aber in Anbetracht des Alters des Pat. zog ich das hier beschriebene 
Verfahren vor. 





Fig. 3. 
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ll. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Küttner. 


Die schnellende und knurpsende Hand. 


Von 


Prof. Dr. Hermann Küttner. 


Während das Phänomen des Schnellens und Knurpsens am Hüft- und Schul- 
tergelenk, vor allem aber am Kniegelenk, nicht allzu selten vorkommt, scheint es 
am Handgelenk zu den größten Seltenheiten zu gehören und ist in der sogleich 
zu erwähnenden Form bisher wohl überhaupt noch nicht beobachtet worden. 

In der Februarsitzung 1923 der Breslauer Chirurgischen Gesellschaft konnte 
ich einen Pat. vorstellen, welcher das Schnellen und Knurpsen des Handgelenkes 
in einer für das ganze Auditorium sicht- und hörbaren Weise aufs deutlichste er- 
kennen ließ. 
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Es handelte sich um einen 54jährigen Eisenbahnlademeister, welcher seit 
8 Jahren bemerkt hatte, daß die willkürliche vollständige Streckung des Daumens, 
Mittel- und Ringfingers an der rechten Hand in ihren Grundgelenken allmählich 
immer. mehr abnahm. Angeblich entwickelten sich diese Störungen im Anschluß 
an einen heftigen Stoß mit der Faust gegen eine Windfangtür beim Versuch, diese 
zu Öffnen. In der ersten Zeit nach dem Trauma empfand der Pat. Schmerzen 
im Daumen und Handgelenk, später kam leichte Ermüdbarkeit beim Schreiben 
und Zittern der Finger hinzu. 

Objektiv findet sich bei dem Mann, der bis auf eine stärkere Arteriosklerose 
von nachweisbaren krankhaften Veränderungen der inneren Organe frei ist, eine 
Atrophie der kleinen Hand- und Fingermuskeln bei intakter Sensibilität. Die 
Atrophie steht mit einer Parese der Endäste des Ulnaris, Medianus und Radialis 
im Zusammenhang und hat eine mäßige aktive Bewegungsbeschränkung der 
Finger, mit Ausnahme des intakten Kleinfingers, zur Folge. Diese Parese der 
Endäste ist ätiologisch nicht ganz aufgeklärt, nach Ansicht der neurologischen 
Sachverständigen kann sie auf arteriosklerotischer Basis beruhen, wofür auch 
vasomotorische Störungen sprechen, an denen der Kranke besonders in der Kälte 
leidet. 

Das auffällige Schnellen und Knurpsen kann der Pat. selbst sehr gut demon- 
strieren. Zu diesem Zweck bringt er die Hand in eine mäßige Dorsalflexion und 
stützt die Gegend der Metakarpo-Phalangealgelenke des II.—IV. Fingers in dieser 
Stellung mit der gesunden Hand. Wenn er nun den Vorderarm gegen die fixierte 
Hand etwas dorsal- und volarwärts bewegt, so tritt jedesmal ein ruckartiges 
Schnellen ein, das von einem weithin hörbaren Laut begleitet ist. Es handelt 
sich hier keineswegs um ein Knacken etwa wie bei einer Arthritis deformans, die 
sicher auszuschließen ist, sondern um einen dumpfen Ton, den man wohl eben am 
besten als »Knurpsen« bezeichnen kann. Irgendein abnormes Vorspringen eines 
Handwurzelknochens wird bei dem Schnellen nicht wahrgenommen. 

Worauf beruht nun dieses eigenartige Phänomen? 

Mit Sicherheit kann eine gewisse Erschlaffung der Handgelenkskapsel fest- 
gestellt werden, denn es gelingt, wenn man Vorderarm und Mittelhand der be- 
troffenen Seite mit je einer Hand fixiert, eine leichte abnorme Beweglichkeit im 
Handgelenk nachzuweisen, ohne daß in dem nun erschlafften Gelenk bei er- 
schlaffter Vorderarmmuskulatur das Schnellen und der dumpfe Laut wahrnehmbar 
wird. Auch im Karpo-Metakarpalgelenk des Daumens und im Metakarpo-Pha- 
langealgelenk des Zeigefingers ist diese Schlaffheit der Gelenkkapsel an einer 
abnormen Verschieblichkeit der Knochen gegeneinander festzustellen; am Karpo- 
Metakarpalgelenk des Daumens zeigt auch das Röntgenbild eine leichte Erweiterung 
des Gelenkspaltes, doch fehlt in diesen beiden Gelenken sowohl das Schnellen wie 
das Geräusch. 

Die Schlaffheit der Kapsel des Handgelenks bedingt ferner eine gewisse Ab- 
flachung der sonst gegen die Palmarseite quer konkaven Handwölbung. Dieser 
Befund ähnelt dem der Goldwait’schen Platthand, welche die Folge einer 
Muskelinsuffizienz ist und zu ähnlichen Bewegungsstörungen der Finger, besonders 
des Daumens führt, wie wir sie bei unserem Pat. finden, mit dem Unterschied aller- 
dings, daß hier die Insuffizienz sich auch auf den Handgelenksapparat erstreckt. 

Die Aufklärung der eigentlichen Ursache des Phänomens brachte erst das 
genaue Studium der Röntgenbilder, die ich in verschiedenen Stellungen der Hand 
anfertigen ließ. Vor allem waren es Aufnahmen, welche in radio-ulnarer Richtung 
die Bewegungsphasen von der vollen Volarflexion bis zur vollen Dorsalflexion 
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zur Darstellung brachten. Dabei zeigte sich, daß das Schnellen und Knurpsen 
bedingt ist durch das Auftreten und die Spontanreposition einer Subluxation 
des Os lunatum gegen das Os capitatum. 

Betrachtet man die Röntgenpause Fig. 3 im Vergleich mit einer normalen, 
die dem schönen Werk von Fick! entnommen ist (Fig. 1), so erkennt man an der 
durch den Pfeil markierten Stelle deutlich, daß das Köpfchen des Capitatum die 





Fig. í. 
Normales Bild (nach Fick). 





Subluxation des Os lunatum gegen das Os capitatum. (1. Phase.) 


Fig. 3. 
Subluxation des Os lunatum gegen das Os capitatum. (2. Phase.) 


Mondbeinpfanne fast zur Hälfte verlassen hat, bzw. daß das Mondbein vom Kopf 
volarwärts abgerutscht ist. Fast der halbe Kopf ist dorsalwärts vom dorsalen 
Horn des Mondbeins frei geworden, und volarwärts ist die Mondbeinpfanne ganz 
leer geworden, so daß dort eine große Lücke klafft. Das mit Fig. 2 bezeichnete 
Bild stellt die erste Stufe von Fig. 3 dar, die Subluxationsstellung ist noch nicht 


i R. Fick, Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. 3. Teil. Bd. L. Mecha- 
nik der Handgelenke 9. 357—399. Jena, Fischer, 1911. 
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so ausgesprochen wie in Fig. 3, doch erscheint auf der Volarseite die Spalte bereits 
deutlich erweitert. n 

Um ganz sicher zu gehen, habe ich die Röntgenbilder mit dem klinischen 
Befund dem besten Kenner der Gelenkanatomie und -mechanik, Herrn Geheimrat 
Rudolf Fick in Berlin, zugesandt. Er brachte der Frage lebhaftes Interesse 
entgegen und hat mir das folgende, mit meiner Anschauung im wesentlichen 
übereinstimmende Gutachten freundlichst zur Verfügung gestellt: 

»Von den mir übersendeten Röntgenbildern des Falles Sch. zeigt die mit 
einem Pfeil von Ihnen bezeichnete Stelle, wie Sie mit Recht vermuteten, die 
krankhafte Abweichung vom Regelbild. Es ist höchst erfreulich, daß es gelang, 
den merkwürdigen Vorgang der ‚Knurpshand‘ auf die Platte zu bannen. 

Man erkennt, daß die erste (proximale) Handwurzelreihe gegenüber dem 
Unterarm und der zweiten (distalen) Reihe dorsalgebeugt steht. Die Kahr 
beinachse steht nämlich fast parallel mit der Armachse, nicht, wie es für die 
Regelstellung (‚Normalstellung‘) kennzeichnend ist, stark schräg mit dem distalen 
Teil volarwärts geneigt (vgl. R. Fick, Über die Handbewegungen. Abhandlungen 
d. K. sächs. Ges. d. Wiss. 1903, Taf. IVA. Regelstellung von der Seite gesehen). 
Auch das Mondbein ist in dorsalgebeugter Stellung. 

Das Mondbein ist nun aber nicht nur etwas dorsalflektorisch gekippt, sondern 
volarwärts am Kopfbein heruntergeschoben, so daß das Köpfchen die Mondbein- 
pfanne fast ganz verlassen hat. Das ‚dorsale Mondbeinhorn’ umfaßt nicht mehr, 
wie es soll, das Köpfchen, sondern ist an der Köpfchenkuppe hinunter fast bis zu 
deren Mitte volarwärts geglitten, so daß das Köpfchen dorsalwärts über das Mond- 
bein herausragt. Durch die Volarwärtsverschiebung des Mondbeines ist der volare 
Teil der Mondbeinpfanne natürlich ganz leer geworden. Es besteht also eine 
deutliche Halbausrenkung (‚Subluxation’) des Mondbeines und offenbar auch 
des Kahnbeines volarwärts. Die Ursache der Ausrenkungsmöglichkeit bei der 
‚Schnell- oder Knurpsbewegung’ denke ich mir gegeben durch eine besondere 
Schwäche oder eine bei der früheren Verletzung entstandene schlitzförmige Zer- 
reißung der mittleren Teile des sogenannten ‚Strahlenbandes’ (Lig. carpi ra- 
diatum) der Hand, das vom Mittelteil des Kopfbeines zu den Nachbarn ausstrahlt. 
Die mittleren Züge dieses Bandes zum Mondbein sind schon regelrecht besonders 
schwach, so daß sie von H. Virchow mit Recht als Bandzug geleugnet werden. 
Es wäre nun wohl denkbar, daß das Heraus- und Hineinschlüpfen des volaren 
Mondbeinhornes durch den Kapselspalt das Geräusch verursacht. Besteht keine 
Spalte, sondern nur eine nachgiebige Kapselstelle, so könnte auch das plötzliche 
Sichlösen des Köpfchens aus der Mondbein-Kahnbeinpfanne, das von einem 
Hineinschlüpfen der Gelenkkapsel in den entstehenden leeren Raum begleitet 
sein wird, ein Knurpsendes Geräusch erzeugen. Wie ich mich am Präparat über- 
zeugte, gelingt es durch Abtrennen des volaren Kapselansatzes am Mondbein, 
das Mondbein beträchtlich am Köpfchen des Kopfbeines vorbei herunterzudrücken. 
Dadurch wird dann auch die von Ihnen beobachtete Abflachung des Handwurzel- 
gewölbes hervorgerufen.« 

Somit ist es gelungen, die Ursache des eigenartigen Phänomens in dem vor- 
liegenden Fall völlig aufzuklären. Eine analoge Beobachtung scheint — wenig- 
stens soweit ich nach eingehendem Studium die Literatur übersehe — bisher nicht 
bekannt zu sein; in einem Falle Friedrich’s? lag eine grob sichtbare Subluxation 


3 Chirurgie des Handgelenkes und der Hand im Handbuch der praktischen Chirurgie 
1914. 4. Aufl. Bd. V. S. 361. 
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des ganzen Carpus ad volam vor, welche ohne Funktionsstörung willkürlich hervor- 
gerufen werden konnte, also ein durchaus anderer Befund. Therapeutisch er- 
übrigte sich bei unserem Pat. eine operative Inangriffnahme, da die Beschwerden 
in erster Linie durch die nervösen Störungen hervorgerufen waren. 





I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Königsberg i.Pr. 
Direktor: Prof. Dr. Kirschner. 


Pro- und Supinationsquengel für den Unterarm. 
Von 


Dr. med. Th. Beer, 
Assistent der Klinik. 


Die Bekämpfung von Bewegungsbeschränkungen versteifter Gelenke durch 
die von Mommsen jüngst empfohlenen Quengelverbände bildet nach unseren 
Erfahrungen eine wertvolle Besserung unserer konservativen Maßnahmen. Zur 
Behandlung der Versteifung des Unterarmes im Sinne der Pro- und Supination 
empfehle ich folgende einfache und leicht herzustellende Quengelvorrichtung: 





Der Unterarm erhält eine Gipshülse, die etwa 3 Querfinger breit oberhalb 
des Handgelenkes beginnt und an den Metakarpo-Phalangealgelenken endigt. An 
der Radialseite bleibt diese Hülse zwecks leichter Anlegung und Abnahme in 
ganzer Länge etwa daumenbreit offen. Ihre Innenfläche ist sorgfältig mit Faktis- 
kissen gepolstert. An dieser mit einer Mullbinde am Arm festgewickelten Hülse 
wird, wie beistehende Abbildung zeigt, durch Bindentouren ein etwa 2cm 
breiter eiserner Reif von etwa 25cm Durchmesser in Höhe der Handgelenkslinie 
derart befestigt, daß seine Achse mit der des Unterarmes zusammenfällt. Der 
Reif ist in Abständen von 5cm durchlocht. Zwei entsprechend der erstrebten 
Drehung gewählte, einander im Durchmesser gegenüberliegende Löcher werden 
mit je einem Nagel armiert. An jedem Nagel wird eine etwa 75cm lange Doppel- 
schnur befestigt, deren freie Enden in einem Abstand von etwa 10 cm an einem 
stabilen eisernen Ständer fest angeschlungen werden. Jedes Schnurpaar wird 
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hierauf mittels eines durchgesteckten Quengels in der üblichen Weise allmählich 
aufgedreht. Wie die Abbildung zeigt, verlaufen die Schnurpaare ein kleines Stück 
auf dem Reifen und sind, sobald sie frei schweben, einander parallel gerichtet. 
Sie wirken in gleichem Sinn. Legt man die Schnüre nach der anderen Richtung, 
so dreht sich auch der Reif in entgegengesetzter Richtung. So kann man beliebig, 
zwischen Pro- und Supinationsquengel wechseln. 

Es ist darauf zu achten, daß der Unterarm bei rechtwinkelig gebeugtem ElIl- 
bogengelenk in ganzer Ausdehnung aufliegt, um Rotationsbewegungen im Schulter- 
gelenk auszuschalten. Der Oberarm wird durch einige Bindentouren am Ober- 
körper fixiert. l 

Im Gegensatz zu den bisher angegebenen Quengelvorrichtungen ist der vor- 
liegende Apparat eine doppelte Quengelvorrichtung, und die Quengelschnüre sind 
nicht, wie bisher üblich, am Körper des Pat. selbst fixiert, sondern an zwei festen 
Punkten außerhalb, so daß der Unterarm nicht nur allmählich redressiert, sondern 
gleichzeitig in seiner Lage gehalten wird. Wir sind bei diesem Apparat imstande, 
kleine, genau abgestufte Kräfte über beliebige Zeitabschnitte einwirken zu lassen, 
was nach W. G. Lange zur Beseitigung schwerer Kontrakturen besonders wichtig 
ist, und wir haben eine »exakte Fixation«, wir haben die Möglichkeit » der Unter- 
schwelligkeit der Dosierung« und wir haben die Anwendung einer »starren, nicht 
federnden Krafteinwirkung«, was den von Mommsen aus der Biesalski’schen 
Klinik aufgestellten Forderungen gerecht wird. 

Der von mir angegebene Pro- und Supinationsquengelverband besitzt fol- 
gende Vorteile: 

1) Seine Herstellung ist denkbar einfach und billig. 

2) Er kann schnell an- und abgelegt werden, ein besonderer Vorzug, da die 
oft gleichzeitig bestehende Beugekontraktur der Finger oder die Versteifung des 
Handgelenks die Anwendung anderweitiger orthopädischer Maßnahmen er- 
forderlich macht. 

3) Der gleiche Apparat dient zur Förderung der Pro- und Supination. 

4) Er ist physiologisch, da er keine Hebelwirkung, sondern eine ganz gleich- 
mäßige rotierende Bewegung erzeugt und sich so der Pro- und Supination des 
Unterarmes aufs genaueste anpaßt. 





IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Heidelberg. 
Prof. Dr. Enderlen. 


Rekto-Vesiko-Urethralfistel. 


Von 
Dr. L. Lurz, 


Assistenzarzt der Klinik. 


E. Stark! und C. Bayer? berichteten kürzlich über die operative Beseitigung 
von Blasen-Harnröhren-Mastdarmfisteln. Da über den Weg des Vorgehens, ob 
transvesikal, sakral oder perineal, keine volle Klarheit besteht und da Stark 





1 Zentralbl. f. Chir. 1923. Nr. 10. S. 389. 
2 Zentralbl. f. Chir. 1923. Nr. 28. S. 1088. 
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dazu auffordert, die Methode mitzuteilen, mit der Heilung erzielt wurde, möchte 
ich einen Fall erwähnen, der auf perinealem Weg innerhalb kurzer Zeit geheilt 
wurde. 

Bl., 63 Jahre, wurde vor %, Jahren auswärts an Prostatahypertrophie auf 
perinealem Weg operiert. Nach Angabe des Pat. war im ersten Stuhl post op. 
(5. Tag) Urin. Nach einigen Tagen kamen neben dem ständig abtropfenden Urin 
Winde aus der Harnröhre. In der Folgezeit keine Besserung. Die Wunde am 
Perineum schloß sich langsam bis auf eine kleine Fistel, aus der Urin ablief. 

Pat. kam am 18. VI. 1923 in unsere Behandlung. Der Befund war folgender: . 
Am Perineum eine bogenförmige Narbe von einem Tuber ischii zum anderen 
ziehend, in der Mitte eine stecknadelkopfgroße Fistelwunde, aus der Harn ab- 
tropft und ab und zu Winde abgehen. Aus der Harnröhre kommen beim Pressen 
zum Stuhlgang einige Tropfen Urin und reichlich Flatus. Der eingeführte Nelaton- 
katheter geht anscheinend glatt in die Blase, etwa 50 ccm jauchigen Urins werden 
entleert. Bei rektaler Untersuchung zeigt sich jedoch, daß das Katheterende in 
der Ampulle des Rektum liegt. Sphincter recti ist erhalten, kräftige. An der 
Vordermastdarmwand, etwa 5cm oberhalb der Schleimhautgrenze, findet sich 
eine längsgestellte, ca. 4cm lange, trichterförmige Fistelöffnung, durch die der 
Katheter in die Blase weiter geführt werden kann. Urin läuft nach kaum I cm 
Weitervorschieben ab. Es muß demnach die Fistel direkt in die Blase führen. 
Füllung der Blase ist nicht möglich, da neben dem Katherende die Flüssigkeit 
ins Rektum zurückläuft. Die Cystoskopie wird versucht; dabei zeigt sich, daß 
die vordere Harnröhre leicht für das Instrument durchgängig ist. Auch im Gebiet 
der Fistel läßt es sich onne Mühe vorschieben, stößt jedoch beim Einführen in 
die Blase auf einen harten, klingenden Widerstand (Stein). 

Urinsediment: Massenhaft Leukocyten, massenhaft Bacterium coli, Sarg- 
deckeikristalle, keine Zylinder. 

Am 20. VI. 1923 Anlegen eines Anus praeter in Narkose, um das untere Mast- 
darmrohr durch häufige Spülungen zu reinigen und die spätere Naht des Rektum 
zu sichern. 

Am 2. VII. 1923 Operation (Prof. Enderlen): Lumbalanästhesie. Nach 
vorn leicht konvexer Bogenschnitt von einem Tuber ischii zum anderen. Exzision 
der Fistel.e. Ohne Schwierigkeit wird das Rektum nach oben bis über die Blasen- 
Mastdarmfistel hinaus abgelöst. Aus der Blase wird ein übertaubeneigroßer 
Phosphatstein entfernt. Weitgehende Mobilisation der Harnröhre, um jegliche 
Nahtspannung zu verhindern. Nach Exzision der Fistelränder Naht des Rektum 
in dreifacher Schicht, Naht der Blasen-Urethralfistel in typischer Weise. Schluß 
der Wunde nach Einlegen eines Drains. Dauerkatheter mit Heberdrainage. 
Unteres Bettende wird hochgestellt, damit der Urin nicht ständig die Nahtstelle 
bespült. 

8 Tage lang keine Urinabsonderung aus der Wunde, glatter Heilverlauf. Der 
Katheter wird entfernt, während der Nacht kommt Urin aus der Wunde; Heber- 
drainage wird wieder angelegt. Nach einigen Tagen ist die Fistel wieder ge- 
schlossen, Katheter wird entfernt. 

Seitdem ist die Fistel nicht mehr aufgebrochen. Am 28. VII. 1923 wird der 
Anus praeter geschlossen. Da die Bauchdecken infiziert wurden, bildete sich 
eine Kotfistel, mit der unser Pat. am 22. VIll. 1923 entlassen wurde mit der 
Weisung, sich nach einigen Wochen zur Nachoperation wieder einzufinden. 

Wie Pat .uns mitteilt, fühlt er sich wohl, die Fistel am Perineum bleibt 
geschlossen. Der Urin tropft jedoch aus der Harnröhre ständig ab. Ohne Zweifel 
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wurde bei der seinerzeitigen Prostatektomie der ganze Schließmuskelapparat der 
Blase verletzt. 

Bayer war es nicht möglich, den Blasen-Harnröhrenschlitz zu nähen. Da 
die Harnröhre ohne Nachteil weitgehend mobilisiert werden kann — als letztes 
Mittel kommt nach dem Vorschlag von E. O. Sch midt (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLIV, S. 271, 1920) noch die Mobilisation des Penisschaftes in 
Betracht —, dürfte die Naht des Blasen-Harnröhrenschlitzes immer möglich sein. 

Transvesikal eine Rekto-Vesikalfistel zu schließen, was nach Stark »zunächst 
in Frage kam«, ist wegen der Unübersichtlichkeit des Operationsgebietes nicht 
zu empfehlen, auch dann nicht, wenn die Fistel nach suprapubischer Prostat- 
ektomie aufgetreten ist, wie bei den Fällen von Stark und Bayer. 

»Auf sakralem Weg unter ausgiebiger Resektion des Kreuzbeines und nach 
Resektion des verletzten Rektumabschnittes, die Fistel zu schließen« ist bei den 
nicht vollkommen aseptischen Verhältnissen bei der zu schaffenden großen Wund- 
höhle nicht anzuraten. — Voelcker schlägt vor, die Operation bei parasakraler 
Prostatektomie abzubrechen, sobald der Darm verletzt wird. — Auch dürfte die 
Orientierung in den narbigen Verhältnissen nicht leicht sein. 

Zur Beseitigung von Blasen-Harnröhren-Mastdarmfisteln ist also der peri- 
neale Weg ähnlich wie ihn Albarran (Operative Chirurgie der Harnwege. Jena, 
Fischer, 1910. S. 1019) angegeben hat, bei weitem der beste. 





V. 


Aus der I. Chirurgischen Abteilung des Hauptstädtischen 
St. Rochus-Spitales in Budapest. Primarius: Prof. H. Hültl. 


Der Magen als Inhalt 
des eingeklemmten Leistenbruches. 


Von 


Dr. Ernst v. Elischer, 
Adjunkt. 


Der Magen als Inhalt des Leistenbruches gehört zu den Seltenheiten. In der 
Literatur sind 11 Fälle verzeichnet, worunter bei 5 Kranken gleichzeitig Inkarzera- 
tion stattfand. Spiegel berichtet über einen Fall von Mageneinklemmung im 
Schenkelbruch (Zentralblatt f. Chirurgie Bd. XLV I, S. 373, 1921). So wie das Colon 
transversum dürfte auch der Magen in sehr großen Eventrationen des öfteren 
vorkommen, ohne daß ein besonderes Merkmal von dieser abnormen Lage zeugen 
würde. Solche Eventrationen kommen auch selten zur Operation, da sie, was die 
Reposition des Inhaltes betrifft, zu den inoperablen Brüchen gerechnet werden 
müssen. Seit Monprofit (1899) bei einer Eventration durch ausgedehnte 
Dünndarmresektion die Reposition des Inhaltes möglich machte und seitdem 
Becker und Pototschnig den gleichen Weg anrieten und betraten, können 
wir auch derartige überaus große Brüche nicht für inoperabel halten. Letzteres 
dürfte aber nur für die Fälle von Einklemmung Geltung haben, da unseres Er- 
achtens nach die doch nicht ungefährliche Dünndarmresektion durch ausgiebige 
Vorbereitung und Abmagerung des Kranken sicherlich vermieden werden könnte. 

In den zwei zu berichtetenden Fällen war nicht nur eine übergroße Leisten- 
hernie vorhanden, sondern auch wahre Einklemmung mit allen Symptomen, so 
daß wir zur Operation gezwungen wurden. 
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Fall 1. 7ijähriger Kutscher hat durch jahrelange schwere körperliche Arbeit 
einen mannskopfgroßen linken Leistenbruch bekommen, den er jeden Abend selbst 
reponieren konnte. Einige Tage vor der Aufnahme, nach großer Körperanstrengung, 
wurde der Bruch irreponibel, und so kam er zur Aufnahme in unsere Abteilung. 
Aufnahme und Operation den 10. September 1920. Bauch stark eingezogen, 
Muskulatur gespannt. In der linken Leistenbeuge mannskopfgroße, elastische 
Geschwulst mit tympanitischem Schall, Haut des Penis gänzlich verschwunden. 
Operation in Chloroform-Äthernarkose: Wenig klares Bruchwasser, Inhalt des 
Bruches: Der ganze Magen in halbgefülltem Zustand, Colon transversum, Omentum 
und viele leere Dünndarmschlingen. Omentum und Darm etwas bläulich verfärbt. 
Reposition des Bruchinhaltes gelang in tiefer Narkose nach Tuffier nach Er- 
weiterung der 3 Finger breiten Bruchpforte nach oben. Lösung des Bruchsackes 
vom Funiculus und Resektion desselben, Versorgung des Bruches nach Bassini. 
Kranker verließ das Spital geheilt und befindet sich seitdem wohl. 

Fall 2. 53jähriger Gutsbesitzer hat seit 30 Jahren einen linkseitigen Leisten- 

bruch. Seit einigen Monaten hat er stark abgenommen. Die Reposition des 
Bruches gelang dem Kranken selbst täglich. 3 Tage vor der Aufnahme fand nach 
einer überaus opulenten Mahlzeit Einklemmung statt, deren Lösung dem Landarzte 
nicht gelang. Bei der Aufnahme fanden wir eine mannskopfgroße, irreponible 
Leistenhernie, welche hohen tympanitischen Schall gab. Der Bauch war sehr 
druckempfindlich, Aufstoßen und Brechreiz. Operation in Lokalanästhesie 
(Prof. Hültl, 22. Mai 1923). Linkseitige Hernienlaparatomie.. Bruchinhalt: 
Wenig klares Bruchwasser, der ganze prallgefüllte Magen, das Omentum und 
leere Darmschlingen. Da Reposition unmöglich war, wurde aus dem Magen 
15 Liter, mit stinkenden Gasen vermischte, schmutzigbraune Flüssigkeit durch 
Punktion entfernt und nach Erweiterung der Bruchpforte — da eine radikale 
Operation nach Bassini nicht geraten schien —, der Bruchsack und die Bauch- 
wand wieder geschlossen. 2 Monate nach dieser Operation gelang es nach Vor- 
bereitung des Kranken, durch einen zweiten Eingriff die Leistenhernie zu be- 
seitigen. 
Bei an Splanchnoptose leidenden Bruchkranken ist die Möglichkeit des Er- 
scheinens hochliegender Organe im Bruchsack leicht gegeben. Das gesenkte 
Colon transversum mit großer V- oder M-artig niederhängender Schlinge kann 
besonders im gefüllten Zustand im Bruchsack erscheinen. Eulenburg erklärt 
dies auf embryologischer Anlage. Ist nach Wiedehopf die Splanchnoptose eine 
Gleichgewichtsstörung zwischen Bauchvolumen und Inhalt, so ist das Nieder- 
steigen eines hochliegenden Organs (Magen, Kolon) in die präformierte Höhle 
des Bruchsackes schon durch die statischen Verhältnisse leicht erklärlich. In 
den zwei von uns beobachteten Fällen handelte es sich vor der Einklemmung 
um freie, reponible Leistenbrüche, welche die Kranken täglich selbst zurück- 
drängen konnten. In den meisten Fällen von derartigen Eventrationen kommit 
es sicher zu Verwachsungen durch Druck und Entzündung zwischen Bruchsack 
und Inhalt. Durch diese Verwachsungen werden derartige Brüche, von ihrer 
Größe abgesehen, schon irreponibel. 

In beiden berichteten Fällen begann die Einklemmung plötzlich, im Fall 1 
nach körperlicher Anstrengung, im Fall 2 nach Verzehren einer übergroßen Mahl- 
zeit. Obwohl die Erfolglosigkeit der Repositionsversuche und die klinischen 
Symptome zweifelsohne auf eine Einklemmung wiesen, dürfte es sich nach meiner 
Meinung trotzdem nicht um eine klassische Inkarzeration gehandelt haben, da 
bei 3— 4fingerbreiter Bruchpforte eine wirkliche Inkarzeration mit schnell auf- 
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tretenden Zirkulations- und Ernährungsstörungen schwer denkbar ist. Was 
verursachte nun die Irreponibilität und die schweren Symptome? In unseren 
Fällen hatte der Magen sich schon lange Zeit in den Bruchsack gewöhnt. Das 
beweisen die schon lange bestehenden Magenbeschwerden und die durch un- 
genügende Ernährung hervorgerufene Abmagerung der Kranken. 


Die durch die Mageneinklemmung entstehenden schweren Symptome können 
wir uns auf folgende Weise erklären: 1) Das Lig. hepatogastricum und hepato- 
duodenale mit den darin befindlichen Gebilden kann sich keinesfalls so weit dehnen, 
daß der in den Leistenbruch gesunkene Magen am Pylorus keine Zerrung oder 
Knickung erlitte. Diese Knickung versperrt den Weg des Mageninhaltes anal- 
wärts, ähnlich dem arteriomesenterialen Verschluß so, daß dabei, wie bei diesem, 
die Symptome eines hohen Dünndarmverschlusses entstehen. Die Richtigkeit 
dieser Annahme bestätigt der Befund, daß in beiden Fällen die Dünndarmschlingen 
leer vorgefunden wurden. 2) Durch die Zerrung des Magens leidet dessen Inner- 
vation, und so wird die Motilität unvollkommen. 3) Die lange Zeit bestehende 
motorische Insuffizienz wirkt auf die Magenwand erweiternd, lähmt die Mus- 
kulatur und führt bei dem durch Knickung vorhandenen Verschluß des Magens 
zu einem Zustand, der viel Ähnlichkeit hat mit der akuten Magenerweiterung. 
Der Magen kann sich durch den Pylorus nicht entleeren und der durch Stauung 
und Exsudation vermehrte Mageninhalt läuft — wenn möglich —: durch die Cardia 
über. Dieses Erbrechen oder, richtiger, Überlaufen des Magens kann aber, bei 
gleichzeitiger starker Zerrung der Cardia, eventuell nicht stattfinden, wie wir 
das im Fall 2 gesehen haben. Um uns diese Sperre der Cardia zu erklären, brauchen 
wir nicht an die Wirkung der von Kelling beschriebenen Klappen zu denken, 
es genügt die Zerrung der Cardia allein, der Mageninhalt mit den entstehenden 
Fäulnisgasen erhöht noch die Knickung und Faltenbildung. Dieser prallgefüllte 
Zustand macht eine Reposition des Magens .in die freie Bauchhöhle unmöglich. 
Im Fall 1 fanden wir den Magen halb leer. Hier war die Strangulation durch die 
Bruchpforte in den Vordergrund gestellt, daher auch die blaurötliche Verfärbung 
der inkarzerierten Organe. Im Fall 2 war es hauptsächlich Kotstauung, die die 
Reposition unmöglich machte und weniger die elastische Einklemmung. 


Auf welche Weise immer wir uns den Zustand der Mageneinklemmung er- 
klären, sicher ist dieses Krankheitsbild kein häufiges und vor der Operation 
schwer zu diagnostizieren. 


Was den technischen Teil der Operation betrifft, so bleiben uns drei Mög- 
lichkeiten, den Inhalt des Leistenbruches in solchen Fällen zu reponieren: 1) Re 
position des Inhaltes (Magen, Darm, Netz im ganzen, welche aber im leeren Zu- 
stand nicht leicht gelingen wird. 2) Nach vorheriger Punktion des Magens. 
3) Nach Resektion des Inhaltes, dazu sich hauptsächlich das Netz eignet, weniger, 
aber in verzweifelten Fällen der Dünndarm, noch weniger Magen oder Kolon. 
Gelingt bei Operation der Not die Reposition des Bruchinhaltes gänzlich auf keine 
der erwähnten Weisen, so können wir durch Erweiterung der Bruchpforte den 
Inhalt von der Strangulation befreien und den Bruchsack und die Bauchwand 
in einer Reihe verschließen. Die endgültige Lösung der Aufgabe (Beseitigung 
des Bruches nach Bassini) müssen wir nach gehöriger Vorbereitung des Kranken 
einem zweiten Eingriff überlassen. 

Die ausführlichen Arbeiten über die Frage der Eventrationen (Schulz und 
Madelung) tuen des Kolons und Coecum als Bruchinhalt häufig Erwähnung — 
meistens par glissement —, desgleichen des Dünndarmes, der ja alltäglich Bruch- 
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inhalt zu sein pflegt. Des Magens als möglichen Bruchinhaltes wird in der Literatur 
sehr wenig Erwähnung getan, besonders aufzeichnungswert schienen uns die zwei 
Fälle dadurch zu sein, daß es sich in beiden vor der Einklemmung um freien 
Leistenbruch handelte, dessen Inhalt auch der ganze Magen bildete. 





VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Innsbruck. 
Vorstand: Prof. v. Haberer. 


Der inguinale Blasenschnitt. 
Von 


Dr. Otto Maier, 


Assistenten der Klinik. 


In Nr. 14 dieses Zentralblattes beschreibt Mermingas einen »neuen Weg 
zur Harnblase«; falls sich die auf ihn gesetzten Hoffnungen als berechtigt erweisen, 
scheint dieser Zugang zur Blase aller Beachtung wert. — Ich hatte Gelegenheit, 
am 24.111.1923 ein kongenitales Blasendivertikel zu entfernen, dessen Stiel daumen- 
breit oberhalb der rechten Uretermündung 
abging. Als beste Zugangsmöglichkeit hatte 
ich mir nach der cystoskopischen und Rönt- 
genuntersuchung einen Weg zurecht gelegt, 
der dem von Mermingas beschriebenen 
ziemlich ähnlich ist, obwohl ich von der 
14 Tage später erfolgten Mitteilung von 
Mermingas natürlich noch keine Kenntnis 
haben konnte. Es scheint mir dieser Umstand 
dafür zu sprechen, daß der unabhängig von 
verschiedenen Seiten eingeschlagene Weg 
theoretisch gut begründet und daher der 
Nachprüfung wert ist. — Zur Freilegung der 
rechten seitlichen und hinteren Blasenwand 
machte ich einen Hautschnitt, dessen Rich- 
tung und Lage aus der Fig. 1, die den Pat. 
nach abgeheilter Wunde zeigt, hervorgeht. 
Beginn: Etwas einwärts von der Spin. il. 
ant. sup., Verlauf: Bogenförmig, parallel dem 
Lig. ileoinguinale, fingerbreit oberhalb von Fig. 1. 
diesem, Ende: knapp über der Medianlinie 
und daumenbreit oberhalb des Tuberc. pubic. Die Aponeurose des M. obl. 
ext. wird in ihrer Faserrichtung durchtrennt, der M. obl. int. in seiner Faser- 
richtung gespalten in der ganzen Ausdehnung des Schnittes. Nun wird der 
M. rect. an der Grenze zwischen Sehne und Muskel quer durchtrennt und 
die Fascia transversa in der Schnittrichtung gespalten, wobei vorher noch die 
quer über das Operationsfeld verlaufenden Vasa epigastrica inf. unterbunden 
und durchtrennt werden. Hebt man nun mit der Hand oder einem breiten 
Spatel das sich vorwölbende Peritoneum nach außen und oben und zieht die 
Wundränder mäßig auseinander, so ergibt sich nach stumpfer Lockerung der 
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zarten Fascia endopelvina das durch die Fig. 2 wiedergegebene Bild. Es liegen 
etwa in der Mitte des Operationsfeldes die großen Schenkelgefäße frei, lateral 
von ihnen liegt der Nerv. femoralis in der Muskelmasse des lleopsoas eingebettet, 
und medialwärts liegt zunächst die Hälfte der vorderen und die seitliche Blasen- 
wand völlig frei da. Setzt man den in der Figur angedeuteten Spatel tiefer ein, 
so läßt sich die Hinterwand der Blase bis über die Medianlinie ohne jegliche 
Schwierigkeit zur Ansicht bringen. In unserem Divertikelfall war ante operationem 
in den rechten Ureter ein steifer Katheter eingeführt worden, was die Auffindung 
des Ureters erleichterte; diese gelingt aber auch ohne dieses Hilfsmittel ohne 
Schwierigkeit an der typischen Kreuzungsstelle mit der Linea terminalis, wovon 
man sich an der Leiche überzeugen kann. Das Vas deferens verläßt die Tiefe des 


x. Spin. il. ant. sup. 


Lig. ileoing. 






Nerv. femoralis 


Art. epig. inf. 
Vasa iliaca ext. 


Fig. 2. Skizze nach Photographie einer Operation an der Leiche. 


kleinen Beckens gemeinsam mit dem Ureter und verläuft, den Ureter spitzwinkelig 
kreuzend, nach vorn und oben, wo es bis zum Eintritt in den inneren Leistenring 
verfolgt werden kann. Es eignet sich also dieser Schnitt vorzüglich zu allen Ein- 
griffen an der betreffenden Hälfte der Harnblase. — Die Abtragung des mit der 
Blasenwand verwachsenen Divertikels, seine Stielung und die Versorgung des 
Stumpfes durch dreischichtige Übernähung konnten ohne jede Schwierigkeit 
und so exakt durchgeführt werden, daß die große Wunde völlig drainagelos, und 
zwar ohne sekundäre Komplikationen und Gefahren für den Kranken, geschlossen 
werden konnte, was meines Wissens nach Divertikeloperationen noch nie gewagt 
werden durfte. — In der Gegend um die Uretermündungen, also am Blasenhaks, 
kommt man in Berührung mit den Stämmen der die Harnblase versorgenden 
Gefäße, insbesondere mit dem Plexus venosus, den man jedoch unter Leitung des 
Auges beiseite schieben oder unterbinden kann, fallser sich als hinderlich erweist. — 
Mermingas hat auf diesem Weg vier Prostatektomien vorgenommen und kommt 
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zu dem Schluß, daß die oft erörterte Frage »suprapubische oder perineale Pro- 
statektomie« ihre beste Lösung durch die Antwort bekomme » weder suprapubisch 
noch perineal, sondern inguinal«. Sollte sich diese weitgehende und praktisch 
außerordentlich in die Wagschale fallende Folgerung bewahrheiten, so wäre durch 
den »inguinalen Blasenschnitt« ein gewichtiger Fortschritt gewonnen ins- 
besondere dann, wenn es gelingen sollte die Prostatektomie zu einem völlig extra- 
vesikalen Eingriff zu gestalten. 

Zu den Ausführungen von Mermingas wäre noch folgendes zu bemerken: 
1) Die Blasennaht hielt in dem Fall von hartnäckiger Blasen-Scheidenfistel wahr- 
scheinlich deswegen nicht sofort, weil vielleicht die Wundränder der Blase nicht 
exakt adaptiert wurden, hauptsächlich aber wohl deshalb, weil nicht für dauerndes 
Leersein der Blase vom Zeitpunkt der Operation an durch einen gut funktionie- 
renden Dauerkatheter gesorgt wurde. 2) Zweifellos sind bei dem »inguinalen 
Blasenschnitt« die Abflußbedingungen für eine operative oder postoperative 
Blasenfistel günstiger als beim hohen Blasenschnitt, weil der Abfluß aus der Blase 
um so besser funktioniert, je mehr er sich dem natürlichen Abflußweg, dem Blasen- 
hals und der Harnröhre, nähert. Auf jeden Fall ist die sogenannte »Heberdrainage« 
der Blase eine theoretisch zwar gut erdachte, praktisch aber fast durchweg nach 
kurzer Zeit schon illusorische Einrichtung, weil die Heberwirkung entweder von 
vornherein fehlt oder sehr bald verloren geht. — 3) Nicht zu verachten ist der 
Hinweis darauf, daß Nachoperationen nach Eingriffen an der Blase — z, B. Stein- 
operation nach Prostatektomie — bedeutend einfacher, ja geradezu wie an einer 
nie angegriffenen Blase auszuführen sind, wenn die erste Operation auf inguinalem 
Weg vorgenommen wurde. Schließlich sei darauf verwiesen, daß es sich ver- 
lohnen würde, die ja ziemlich selten erforderlichen, dann aber sehr mühsamen 
und in Hinsicht auf die Verletzungsmöglichkeit des Mastdarmes nicht ungefähr- 
lichen Eingriffe an den Samenblasen ebenfalls von diesem »inguinalen Blasenschnitt« 
aus zu versuchen. Hält man sich das topographische Bild vor Augen, wie es etwa 
durch die Fig. 431 in Corning’s Topographischer Anatomie (12. u. 13. Auflage) 
wiedergegeben wird, so erscheint dieser Vorschlag gewiß nicht so absurd, als es 
fürs erste den Anschein erweckt, besonders wenn man sich sagen darf, daß es 
mittels des Inguinalschnittes mühe- und gefahrlos gelingt, die Hinterwand der 
Blase in großer Ausdehnung freizulegen. 





VII. 
Aus dem Städtischen Krankenhause Remscheid. 


Noch einmal zur Selbstdrainage der Gallenwege. 
Von 


Dr. Reinhold Ahrens. 


Nach jeder Operation an Gallenblase oder Gallenwegen erscheint die Herbei- 
führung eines beschleunigten Gallenabflusses in den Darm von verschiedenen 
Gesichtspunkten aus wünschenswert. Einmal wird so bei Cholangitis die Aus- 
heilung derselben durch Selbstdrainage, als einen Ersatz für Kehr’s Hepaticus- 
drainage, befördert. Ferner wird die nach Rost im Gefolge von Ektomie der 
Gallenblase gewissermaßen vikariierend eintretende Erweiterung der Gallengänge 
in ihrer schädlichen Auswirkung behindert. Der von verschiedenen Seiten 
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(Treplin, Zander u. a.) als Ursache der Rezidivkoliken angesprochene Spasmus 
des Oddi’schen Muskels wird ausgeschaltet oder unwirksam gemacht, wenn für 
raschen Abfluß der Galle gesorgt und Dehnung der Gallenwege verhindert wird 
(Choledocho-Duodenostomie, Dehnung der Papille).. Dabei ist es für den Erfolg 
gleichgültig, ob die Ursache des Spasmus funktionell oder organisch bedingt ist. 
Ebenso wird die Selbstdrainage auch dann günstig wirken, wenn wir mit Poppert 
eine latente Infektion der Gallenwege als Ursache des Schmerzrezidivs betrachten. 

Zur Begründung der Anastomosierung von Cysticus und Magen-Darmkanal 
habe ich mich zuerst vor 3 Jahren (Zentralblatt f. Chirurgie 1920, Nr. 26a), ferner 
im Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 5 und in der Vereinigung Niederrheinisch-. 
Westfälischer Chirurgen (Sitzungsbericht Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 8) 
ausführlich geäußert. 

Die von Flörcken empfohlene Choledocho-Duodenostomie ist, wie Flörcken 
selbst angibt (Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 38) nur bei steinhaltigem Chole- 
dochus oder zweifelhafter Durchgängigkeit der Papille anzulegen. Sie kommt 
also irn der Hauptsache bei der ersten der oben genannten Kategorien, zur Be- 
seitigung der Cholangitis, in Frage. Ein normaler Choledochus wird ja auch 
vermöge seiner engen Beschaffenheit für eine seitliche Anastomose schwer zu 
gebrauchen sein. . 

Seit einiger Zeit habe ich nun bei meinen sämtlichen Gallenblasenexstirpa- 
tionen, auch bei anscheinend gesunden Gallenwegen, den Ductus cysticus nicht 
mehr abgebunden, sondern in der von mir ausführlich beschriebenen Art in Magen 
oder Duodenum versenkt. Die von Flörcken im Zentralblatt f. Chirurgie 1923, 
Nr. 14 gegen die Methode erhobenen Einwendungen kann ich nicht als stichhaltig 
anerkennen. Von dem ganzen Ductus cysticus bleibt bei der von mir vorgeschla- 
genen Technik nach erfolgter Einheilung wohl nicht viel mehr bestehen, als der 
Dicke der Darmwand entspricht, zumal da ich neuerdings um seinen distalen Teil 
in ziemlicher Ausdehnung einen festen Catgutfaden zwecks Nekrotisierung schnüre. 
Der — natürlich nach dem Choledochus hin durchgängige — Cysticusstumpf 
wird in ein Loch der Darmwand gesteckt, deren Serosa nicht mit dem Cysticus, 
sondern dem benachbarten peritonealen Überzug des Gallenblasenbettes, des 
Ligamentum hepatoduodenale oder des Choledochus vernäht wird, so daß letzten 
Endes die Anastomose wohl eher ein Foramen rotundum als einen Kanal zwischen 
Choledochus und Darm bzw. Magen darstellt. In Wirklichkeit bedeutet die Ver- 
bindung schließlich also auch nichts anderes als eine Choledocho-Duodenostomie, 
die aber vor Flörcken’s Operation das voraus hat, daß sie in jedem Fall, auch 
bei engem Choledochus, angelegt werden kann, und daß eine physiologische, 
schleimhautbekleidete, der Obliteration nicht ausgesetzte Öffnung dafür benutzt 
wird. Eine Abknickung erscheint undenkbar. Ä 

Daß von meinen operierten Fällen bisher keiner über Rezidivbeschwerden, 
die ja oft recht bald einsetzen, zu klagen hat, ist nicht beweisend, aber erfreulich 
und ermutigend. Wir wollen uns auch an die von Payr beobachtete Ausheilung 
von Magengeschwüren nach Cholecysto-Gastrostomie erinnern, um uns den Ent- 
schluß zu dieser Form der Cysticusversorgung zu erleichtern, wenigstens für die 
häufigen Fälle von Gallenblasenerkrankung, bei denen ein Ulcus juxtapyloricum 
als sicher oder möglicherweise vorhanden anzunehmen ist. Der Gallenzufluß 
scheint doch der Ausheilung des Geschwüres förderlich zu sein. 

Als Nachteil des Verfahrens besteht einmal die Notwendigkeit der Tam- 
ponade; ferner ist es in einigen anatomisch kompliziert liegenden Fällen: zu einem 
vorübergehenden Ausfluß von Duodenalsekret gekommen, durch den der Heilungs- 
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prozeß verzögert wurde. Aber was bedeuten diese Nachteile gegenüber der Wahr- 
scheinlichkeit einer Verhütung des Schmerzrezidives. 

Danach möchte ich noch einmal die ausgiebige Verwendung dieser anscheinend 
bisher nur von wenigen Kollegen und verhältnismäßig selten geübten Methode 
empfehlen. 





VIII. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Landkrankenhauses 
in Braunschweig. Leitender Arzt: Prof. Wrede. 


Morgensternartiger Stein im Wurmfortsatz. 
Von 
Irmgard Falkenstein. 


Echte Fremdkörper, wie Nadeln, Fruchtkerne usw., werden relativ selten 
im entzündeten Wurmfortsatz gefunden, während die sogenannten »Kotsteine« 
bekanntlich sehr häufig vorhanden sind. Dies sind mehr oder weniger weiche, 
aus Kotbestandteilen aufgebaute Gebilde von ovaler Form und glatter Oberfläche. 
Ein ganz eigenartig gestalteter Stein fand sich in 
folgendem Fall: Joachim W., 18 Jahre alt, erkrankt 
2 Tage vor der Aufnahme erstmalig mit Bauch- 
schmerzen, besonders im rechten Unterleib. Anfäng- 
lich Erbrechen. Stuhl ohne Besonderheiten. Bei der 
Aufnahme morgens: Temperatur 37,4°, Puls ohne Be- 
sonderheiten. Leib in der rechten Seite etwas druck- 
empfindlich. Geringe Rectusspannung rechts. Haupt- 
druckpunkt in der rechten vorderen Achsellinie, ober- 
halb des Darmbeinkammes, daselbst auch undeutliche 
Resistenz. — Bei der Operation fand sich der Wurm- 
fortsatz nach oben außen verlagert und U-förmig in der Mitte an Beide 
Schenkel waren miteinander und mit dem Coecum in ganzer Ausdehnung ver- 
wachsen. An der Knickungsstelle war die Wand fast vollkommen perforiert. 
Im Innern des Wurmfortsatzes lagen drei hanfkorngroße, weiche, rund Kot- 
steine und ein morgenstenartiges, hartes Konkrement, welches der Perforations- 
stelle gegenüber lag, sowie ein fünftes, hartes, mit beginnender Spitzenbildung. 
Nirgends bestand eine Verbindung mit der Gallenblase, und die Coecumabgangs- 
stelle des Wurmfortsatzes war nicht so weit, daß eines der eckigen Gebilde durch 
diese eingewandert sein konnte. — Wurmfortsatz amputiert. Heilung p. p. 

Histologisch findet sich in der Wand des Wurmfortsatzes ein tiefes, zirkuläres 
Geschwür und starke, eitrige, bis tief in die Muskulatur reichende Entzündung 
der Umgebung. Proximal von dem Geschwür zeigt die Wand nur Ödem, nach 
dem distalen Ende zu allmählich abklingende, eitrige Entzündung. 

Die drei kleinen Steine erweisen sich als gewöhnliche Kotsteine. Der eigen- 
artige, morgensternartige Stein (siehe Figur) zeigt die Form eines regelmäßigen 
Oktaeders, dessen drei senkrecht aufeinander stehende Achsen sich in 2 mm 
lange Spitzen über die Oberfläche hinaus fortsetzen. Die Spitzen sind abgerundet, 
ihr Durchmesser beträgt I mm, ihre Farbe ist hellbraun; die des Konkrementes 
selbst ist gelbgrau mit kleinen weißlichen Auflagerungen. Seine Oberfläche ist 
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leicht körnig, die Konsistenz ziemlich hart. Gewicht 150 mg. Auf dem Durch- 
schnitt erkennt man eine harte, helle, glänzende Schale und eine braune, krümelige 
Kernsubstanz; im Zentrum ist keine feste Einlagerung oder ein Pflanzenkern 
nachweisbar. Die Schale ist ca. 4, mm dick; von den Spitzen lassen sich ganz 
feine, durchscheinende Lamellen abblättern. Die chemische Analyse ergibt nur 
Kalzium und Phosphorsäure in der Kernsubstanz; die Schale bestand aus organi- 
scher Materie. Es fand sich keine Oxalsäure, wie man der Kristallform nach ver- 
muten konnte. Nach der mikroskopischen Untersuchung eines Schliffes handelt 
es sich um ein amorphes Gebilde mit Einlagerungen von Kristallen, wie sie z.B. 
` in der Natur als SiO,-Gel-Ansammlungen auftreten, nicht aber um eine einheit- 
lichen oktaedrischen Kristall. Dieses verhärtete organische Gel enthält Ein- 
lagerungen von Gewebsresten und anorganischen Kristallen, die entsprechend dem 
Absatz und der Verhärtung des Geles schalig angeordnet sind. Diese doppelt- 
brechenden Kristalle haben nichts zu tun mit der auf ein Oktaederskelett hin- 
weisenden, rein zufälligen Gestalt des Gelklümpchens, wie denn verhärtete Gele 
die merkwürdigsten, manchmal an Kunstprodukte erinnernde Formen annehmen 
können. 

Schade hat die bei Wechselwirkung zwischen Kolloid und kristallisations- 
fähiger Lösung entstehenden Gebilde untersucht und auch experimentell nach- 
gebildet. Er benutzte dazu Gallen-, Blasen- und Nierensteine. Mittels Chloro- 
form löste er die organischen, mit Mineralsäuren die anorganischen Bestandteile 
für sich heraus, ohne daß die Struktur der Steine verloren ging. Daraus schloß 
er, daß beide Bestandteile, der organisch kolloide und der anorganisch kristalline, 
an dem Aufbau der Steine beteiligt seien, und daß nicht etwa eine Substanz als 
Bindemittel für die andere diene. Um ähnliche Bildungen synthetisch zu er- 
zeugen, arbeitete Schade mit kolloiden Lösungen von Fibrin aus Ochsenblut, 
die mit Kalziumphosphat und Kalziumkarbonat geschüttelt wurden. Aus der 
milchig aussehenden Flüssigkeit fällte er das Kolloid mit einem Elektrolyten 
aus. Der entstehende Niederschlag bildete anfangs eine elastische gallertige 
Masse, die nach 14 Tagen bis 3 Wochen steinhart wurde. Unter dem Mikroskop 
wurden dann die in dem Fibrinkuchen bei der Erhärtung sich abspielenden Vor- 
gänge untersucht. Es zeigte sich dabei das erste Fällungsprodukt als ziemlich 
homogen; mit der Zeit aber wurde die Gelmasse dadurch immer heterogener, daß 
die ursprünglich mit ausgefallenen Kriställchen in ihr wie in einer Flüssigkeit 
weiterwuchsen und so die absonderlichsten Formen erzeugten. Da nun organische 
Kolloide und anorganische Lösungen wohl ständig gleichzeitig im Wurmfortsatz 
vorhanden sind, so kann man die obige Schilderung der Entstehung und des da- 
durch bedingten schaligen Baues auch für das beschriebene, eigentümlich morgen- 
sternartige Konkrement gelten lassen. 

Nun finden sich morgensternartige Konkremente beim Menschen ab und zu 
in den Gallen- und Harnwegen. Daher könnte man an eine Einwanderung der 
Steine von dort her in den Wurmfortsatz denken. In unserem Fall läßt sich dies 
ausschließen, weil eine direkte Verbindung mit den Gallen- und Harnwegen nicht 
bestand und die Abgangsstelle des W urmfortsatzes am Blinddarm wenigstens für den 
größeren der beiden zackigen Steine zu eng war. Diese Gebilde müssen also im 
Wurmtortsatz selbst entstanden sein. 

In der Literatur findet sich nur ein Fall, der mit unserem einige Ähnlichkeit 
hat. In der Sammlung des Baseler Pathologischen Instituts befinden sich nach 
Rochaz zwei Konkremente aus einem Wurmfortsatz von stechapfelähnlicher 
Form, aber nicht so vollkommen, wie das oben beschriebene. Nach Rochaz’ 
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Ansicht sollen die Spitzen durch Ausfüllung der Falten und Krypten der Schleim- 
haut entstanden sein. Mir scheint diese Erklärung unvereinbar mit der Anatomie 
des Wurmtfortsatzes, da Falten und Krypten im Wurmfortsatz nur mikroskopisch 
wahrnehmbare Gebilde sind. 


Literatur: 


Rochaz, Contributions ä l’etade des calculs appendiculaires. Revue med. de la 
Saisse romande 1894. Nr 12. 

Schade, Über die Koexistenz des kristallinen und kolloiden Zustandes. Kolloid- 
chemische Beihefte Bd. V. 1909—1910. 


SEE 





Bauch. 
1) Kurt Wohlgemuth (Berlin). Über die subkutane Ruptur des M. rectus ab- 
dominis und der Art. epigastrica. (Spontanes Bauchdeckenhämatom.) (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 649—654. 1923.) 


Ohne schweres Trauma und ohne das Vorliegen eines pathologischen Pro- 
zesses im Muskel kann es bei sonst ganz gesunden Individuen zu spontanen Rup- 
turen des Rectus abd. im Anschluß an eine hastige Bewegung, eine ganz geringe 
Anstrengung, Husten, Niesen usw. kommen. Ein solches Vorkommnis ist relativ 
selten und führt bei der Ähnlichkeit des Krankheitsbeginnes mit dem einer akuten 
entzündlichen Baucherkrankung häufig zu Fehldiagnosen. Von den 127 Fällen 
der Literatur betrafen 98 das männliche, 15 das weibliche Geschlecht. Die eigene 
Beobachtung betrifft eine 62jährige, sehr fettleibige Frau, die im Anschluß an 
einen Hustenstoß mit plötzlich einsetzenden heftigen Schmerzen im rechten 
Unterbauch erkrankte. Bei der Operation kam man zwischen der teilweise zer- 
rissenen Rectusmuskulatur und dem Peritoneum in eine große, mit teils flüssigem, 
teils geronnenem Blut gefüllte Höhle. B. Valentin (Heidelberg). 


2) Büsing (Kiel). Inwieweit läßt sich der Verlauf des Schußkanals für die Diagnose 
intraperitonealer Verletzungen verwerten? (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXI1 
Hft. 3. S. 782—788. 1923.) 


Das Bemerkenswerte in dem ersten der mitgeteilten Fälle ist, daß bei einem 
nach Lage des Schußkanals unbedingt auf eine Magenverletzung verdächtigen 
Brust-Bauchschuß der Magen keinerlei Verletzungen aufwies, hier fand sich aber 
doch wenigstens die gesetzte Darmverletzung im Bereich der nach Maßgabe des 
Schußkanals anzunehmenden Gegend. Die Untersuchung im zweiten Fall ergab, 
daß bei einem Schußkanal, der nach seinem ganzen Verlauf unweigerlich durch 
die Gegend des zum Extrem geblähten Magens hindurchging, nicht dieser, auch 
nicht die Milz, der Kolonwinkel oder die linke Niere verletzt war, sondern eine 
zur Zeit der Sektion in der rechten unteren Bauchgegend liegende Schlinge eines 
Megakolons, die also im Augenblick des Schusses in der linken oberen Bauch- 
gegend gelegen haben mußte. Aus beiden Fällen geht hervor, mit welch kritischer 
Vorsicht der Verlauf des Schußkanales zu verwerten ist. 

B. Valentin (Heidelberg). 


3) A. W. Gregory. Fasciale Plastik bei Prolapsus recti (Wologda). (Wratscheb- 
noje Djelo 1922. Nr. 24 —26. S. 773—776. [Russisch.]) 
Kurze Literaturbesprechung. 32 eigene Fälle. Technik: Entnahme aus der 
Fascia lata femoris eines Fascienstreifens von 12—13 cm Länge, 3—4 cm Breite. 
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Auf der Vorderseite und Hinterseite des Anus, ihm parallel, 2-3 cm von ihm 
entfernt, Schnitte von 3cm Länge, durch Haut und Fascia superfic. Subfasciale 
Tunnelierung seitlich vom Rektum durch entsprechende Schnittenden mittels 
Kocher’scher Gefäßklemme, Durchziehen des zur Schnur mit der Innenseite nach 
außen zusammengerollten Fascienstreifens um den Anus subfascial, mittels Naht 
Zusammenziehen derselben. 15mal prima, 9mal oberflächliche Eiterung ohne 
Absonderung der Fascie. — Heilung nach 12—18 Tagen, Tmal partielle Absonde- 
rung der Fascie, Imal totale. — Heilungsdauer 4-6 Wochen. Unmittelbarer 
Erfolg stets gut. Entfernte Resultate ließen sich verfolgen in I Fall 7 Jahre, 
in 2 Fällen 5 Jahre, in I Fall 4 Jahre, in 2 Fällen 2 Jahre, in 3 Fällen 7— 12 Monate. 
Kein Prolapsus mehr, alle beschwerdefrei, einen Fall ausgenommen. — Rezidiv 
des Prolapsus 8 Monate nach der Operation (Fascie teilweise abgestoßen). Alle 
Fälle betrafen junge Leute, Prolapsus bis zu 15cm, bei Stuhlgang und Darm- 
pressen sichtbar, reponibel. Operation einfach, ungefährlich, in geeigneten Fällen 
anderen Operationsmethoden vorzuziehen. (Selbstbericht.) 


4) Lafourcade. Blessure de la veine cave. Soc. de chir. Séance du 10. janv. 1923. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 5. 1923.) 


Folge einer Messerstichverletzung in den Bauch. Durch Naht der Vene wird 
vollkommene Blutstillung erreicht. Heilung. "Lindenstein (Nürnberg). 


5) Reuben Peterson. Value of pneumoperitoneal roentgenography in obstetrics 
and gynecology. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVII. Nr. ô. 
1922. Februar 11.) 


P. teilt seine an mehr als 300 Fällen gemachten Erfahrungen mit. Von 
ihnen sind 138 Kranke nach genauer Palpationsdiagnose und dem Röntgenbild 
des gut gelungenen Pneumoperitoneums operiert worden. Die Gasfūllung auf 
uterinem Weg wird nur dann gemacht, wenn anamnestisch keine Entzündungen 
der Beckenorgane zu erwarten sind, blutige oder eitrige Ausflüsse fehlen, und 
die Tuben durchgängig sind. Das war bei nur 43 der 138 Kranken der Fall. Bei 
95 Kranken wurde das Gas durch die Punktion der Bauchwand eingeblasen, bei 
22 von diesen, nachdem es durch Uterus und Tube vergeblich versucht war. Bei 
großen Uterus- und Ovarialtumoren ist für die Gaseinführung ins Bauchfell die 
größte Vorsicht geboten, bei Zirkulationsstörungen ist sie gänzlich zu unterlassen. 
Besonders wertvoll erwies sich das Pneumoperitoneum für die Diagnose der Sal- 
pingitis und für die Feststellung, ob ein palpabler Tumor des Beckens den Geni- 
talien oder dem Darm angehöre, sowie bei palpatorisch negativem Befund oder 
ganz kleinen Beckentumoren, ferner für die Frühdiagnose der Gravidität und der 
ektopischen Schwangerschaft. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


6) Cinquemani (Palermo). I metodi asettici nelle operazioni sul tubo gastro- 
enterico. (Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 5. 1922. Dezember.) 


Verf. bespricht die Methoden der Darm- und Magenoperationen, wie sie in 
der Klinik von Prof. Parlavecchio zu Palermo angewandt werden. Bei ein- 
fachen Darmdurchtrennungen legt Parlavecchio zwei von ihm angegebene 
Darmklemmen dicht aneinander, so daß nur ein Zwischenraum von 1—2 mm für 
das durchtrennende Messer übrig bleibt. Kotaustritt wird auf diese Weise ver- 
mieden. Bei Darmresektionen werden an jedes Ende des zu resezierenden Darm- 
teils je zwei solcher Darmklemmen dicht aneinander gelegt. Sollen die durch- 
schnittenen Darmenden blind geschlossen werden, so wird das Darmende mit 
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daranhängender Darmklemme nach innen umgeschlagen und durch Nähte mit 
der Darmwand vereinigt, die Darmklemme bleibt bis zum Knoten der Fäden liegen 
und wird erst kurz vor dem Schlußknoten entfernt. Bei seitlichen Anastomosen 
werden die durch Serosanähte aneinandergenähten Darmteile an einer in der 
Mitte angebrachten Fadenschlinge etwas hochgezogen, so daß sich ein Buckel 
bildet. Nachdem aus diesem Buckel der Darminhalt fortgestrichen ist, wird 
unterhalb des Buckels eine mit konkav gebogenen Enden versehene Darmklemme 
angelegt und dann die Anastomose in üblicher Weise aseptisch zu Ende geführt. 
Die Methoden der Pylorus- und Darmausschaltungen weichen von den in Deutsch- 
land üblichen nicht ab. Herhold (Hannover). 


7) Gandusio e Pototschnig. L’anestesia dei nervi splanchnici nella chirurgia 
' abdominale. (Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 2. 1922. November.) 

Die Verff. haben in 18 Fällen von Bauchoperationen, hauptsächlich Opera- 
tionen am Magen und der Gallenblase, das von Kappis angegebene Verfahren 
(Zentralblatt f. Chirurgie 1918, Nr. 40; 1920, Nr. 5) der Anästhesie der N. splanch- 
nici durch Einspritzen des Novokains durch die Rückenmuskulatur in das retro- 
peritoneale Gewebe ausgeführt. Sie hatten 15 volle Erfolge, 1 Mißerfolg bei 
einem schweren Neurastheniker und 2 halbe Erfolge, wo geringe Mengen als In- 
halationsnarkose zum Schluß gegeben werden mußten. Sie empfehlen das Ver- 
fahren, da Beeinflussungen des Pulses und die üblen Nachwirkungen von Chloro- 
form und Äther ausbleiben. Nur einmal trat bei einem der Operierten ein vorüber- 
gehender Kollaps ein. Blutungen aus durch die Injektionsnadel angestochenen 
Arterien und Venen lassen sich bei einiger Vorsicht vermeiden. 

Herhold (Hannover). 


8) M. Roussiel. Anesthésie des nerfs splanchniques et des plexus mesenteriques 
supérieur et inférieur en chirurgie abdominale. (Presse med. 1923. Nr. 1. 
Januar 3.) Í 
Kurzer Bericht über die Splanchnicusanästhesie und die Anästhesie des oberen 

und unteren Plexus mesentericus mittels zweier paravertebraler Injektionen. Verf. 

verwertet diese Form der Anästhesie seit 1916 und nimmt die Priorität dieser 

Methode für sich in Anspruch. Kombiniert mit der Lokalanästhesie der vorderen 

Bauchwand erlaubt die regionäre Anästhesie der Splanchnici alle Operationen 

an Magen, Duodenum, Leber, Gallenwegen, Pankreas, Colon transversum und 

lieum, während die Operationen an Niere, Ureter, Milz, Coecum und Sigmoideum 
neben: der Anästhesie der Splanchnici die des Plexus mesentericus inferior ver- 
langen, die in der Höhe des Ill. Lumbalwirbels ausgeführt wird. Die Technik 
der Anästhesie ist im wesentlichen die von Kappis, dessen Methode nur insofern 
_ erwähnt wird, als sie 22 Einstiche verlangen soll. M. Strauss (Nürnberg). 


9) Semenza (Pavia). I dolori dell’ ipocondrio destro e sinistro. (Morgagni parte I. 

Nr. 2. 1923. Februar 28.) 

Der größte Teil der Schmerzen im rechten Hypochondrium wird durch 
Erkrankungen der Gallenblase, der Gallenwege und der Leber bedingt. Bei 
Gallensteinen und Gallenblasenentzündung besteht fast stets außerdem brettharte 
Spannung der Bauchdecken im oberen Drittel und eine Hyperalgesie. Auch bei 
-Typhus abdominalis werden Schmerzen im rechten Hypochondrium beobachtet 
als Folge der Infektion der Gallenblase. Auch bei Leber- und Magensenkung, 
Leberschwellung infolge Cirrhose oder hämolytischem Ikterus kommen Schmerzen 
im rechten Hypochondrium vor, beim Leberabszeß sind sie scharf umschrieben. 
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Lebersyphilis macht geringe Schmerzen, beim Leberechinococcus können sie ganz 
fehlen. Neubildungen der Leber rufen besonders bei Druck auf das rechte Hypo- 
chondrium Schmerzen hervor. Andere Ursachen für Schmerzen im rechten Hypo- 
chondrium können sein Geschwüre im Magenpförtner und im Zwölffingerdarm, 
Nierensteine der rechten Niere, Entzündungen des Wurmfortsatzes, der Speichel- 
drüse und Lungenentzündung im rechten unteren Lungenlappen mit Pleuritis 
diaphragmatica, endlich Interkostalneuralgien. Die Schmerzen im linken Hypo- 
chondrium sind gewöhnlich auf Magengeschwüre an der großen Kurvatur, Me- 
teorismus, Affektionen der Milz und der linken Niere, Lungenentzündung im linken 
unteren Lungenlappen und Wurmkrankheiten des Dickdarms zurückzuführen. 
Herhold (Hannover). 


10) Läwen. Über segmentäre Schmerzempfindung durch paravertebrale Novo- 
kaininjektionen zur Differentialdiagnose intraabdominaler Erkrankungen. 
Chirurg. Klinik Marburg. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 40. 
S. 1423.) 


Bei paravertebralen Injektionen rechts vom IX. und X. Brustwirbeldorn- 
fortsatz ergab sich in zwei Fällen von Gallensteinkolik, daß die Schmerzen sofort 
vollkommen aufhörten. L. versuchte deshalb, durch segmentäre Aufhebung von 
Schmerzempfindungen weiter in der Differentialdiagnose einiger intraabdomineller 
Erkrankungen zu kommen. 

Zunächst wurde die Wirkung paravertebraler Novokaininjektionen auf akute 
Gallensteinkoliken untersucht. Es zeigte sich, daß durch eine einzige Einspritzung 
von 10 ccm 2%, iger Novokain-Suprareninlösung rechts von der Spitze des IX. Dorn- 
* fortsatzes, also an den X. rechten Thorakalnerven, ein schwerer Schmerzanfall 
von Gallensteinkolik vollkommen beseitigt werden kann. Die Wirkung kommt 
nur dann zum Ausdruck, wenn der Prozeß auf die Gallenblase und die Gallenwege 
beschränkt bleibt. Sehr zu empfehlen ist die Injektion zur Milderung der post- 
operativen Schmerzen nach Operation an der Gallenblase, damit die Patt. besser 
aushusten können. 

Über Beeinflussung der Schmerzen an Magen, Niere und Ureter sammelt L. 
weitere Erfahrungen. Bei akuter Appendicitis war die Einspritzung an den 
rechten X. thorakalen Spinalnerv (wie bei Gallensteinkoliken) ohne Erfolg. 

Hat man die Differentialdiagnose zwischen akuter Cholecystitis und akuter 
Appendicitis zu stellen, so spricht die Wirkung einer Injektion an den rechten 
X. Dorsalnerven für Cholecystitis. Die gleiche Injektion entscheidet, ob Dauer- 
schmerzzustände in der Mittellinie des Magens von diesem oder der Gallenblase 
ausgehen, für die Gallenblase. Man kann durch sie auch eine rechtseitige Nieren- 
kolik von der Gallenkolik unterscheiden. Die Wirkung der Novokain-Suprarenin- 
injektion an die rechten Lumb. I und II spricht für Appendicitis bei zweifelhaften 
Fällen von Appendicitis oder Pneumonie. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


11) J. Capps and G. Coleman. Experimental observations on the localization of 
the pain sense in the parietal and diaphragmatic peritoneum. (Arch. of intern. 
med. 1922. 30.) 


Experimente an Patt. mit Ascites, bzw. nach Lufteinblasen in die Bauchhöhle, 
so daß eine breite Zone des Peritoneum parietale und diaphragmaticum zwecks 
Prüfung der Schmerzempfindlichkeit frei blieb. Die Prüfung geschah mit stumpf 
und scharf endendem Silberdraht, der durch eine Punktionskanüle in die Bauch- 
höhle eingeführt wurde. Das Peritoneum parietale war schmerzempfindlich auf 
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starken Druck des stumpfen, oder leichten Druck des scharfen Drahtendes; der 
Schmerz wurde vom Kranken stets richtig lokalisiert, die Fehlergrenze hielt sich 
unter 2% cm. Für das Vorhandensein von Drucksinn im seitlichen Bauchfell 
ergaben sich keine Anhaltspunkte. Die Schmerzempfindlichkeit am Zwerchfell 
war die gleiche, jedoch wurden die Schmerzen niemals im Zwerchfell selbst loka- 
lisiert, sondern an irgendeiner entfernten Stelle, z. B. bei Reizung der Zwerchfell- 
mitte am Trapeziusrand, bei Reizung der seitlichen Teile an den unteren Rippen 
und der benachbarten Bauchwand. Mohr (Bielefeld). 


12) Kulenkampff. Zur speziellen Diagnostik der Bauchkrankheiten. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr.9 u. 11.) 


Die Bauchorgane haben keine schmerzempfindlichen Fasern. Treten Schmer- 
zen von einer Appendicitis auf, so ist der entzündliche Prozeß schon fortgeschritten 
in die schmerzempfindende Nachbarschaft, zumeist zunächst in das Mesenteriolum. 
Der meist bei dem Pat. konstante Druckpunkt am Mac Burney’schen Punkt 
beweist, daß die Schmerzempfindung nicht in der sehr verschieden liegenden 
Appendix, sondern in dem infizierten Mesenterium des lleocoecalwinkels entsteht. 
Dasselbe Bild bei der chronischen Appendicitis mit den intermittierenden Schmerzen 
in der lleocoecalgegend. 

Bei der mesenterialen Appendicitis entzieht sich unserem Urteil, welcher 
Ausgangszustand bei der Appendix bei Beginn der Krankheit vorgelegen hat. 
Das ist aber für die Schnelligkeit und Art des fortschreitenden Entzündungs- 
prozesses von großer Wichtigkeit. Man muß im Typus zwei Verlaufsweisen 
unterscheiden: 

Erstens: Das Bild der Thrombophlebitis meseraica. Dieselbe führt zum 
mesenterialen Abszeß und bildet den Ausgangspunkt einer rasch fortschreitenden 
Thrombophlebitis. 

Zweitens: Die peritoneale Appendicitis. Der mesenterialen Form folgt nach 
einer Zwischenzeit (Stadium lucidum) unter akuten Erscheinungen die peritoneale, 
bei der die Entzündung an das laterale Peritoneum vorgedrungen ist. 

An Hand praktischer Erfahrungen bespricht K. die Symptome der peri- 
tonealen Appendicitis und den pathologisch-anatomischen Befund bei den ver- 
schiedenen Lagen des Wurmfortsatzes. Er geht dann auch etwas näher auf die 
verschiedenen Formen (aktive, reflektorische, peritoneale) der Bauchdeckenspan- 
nung ein. Die sonstigen allgemeinen Erscheinungen der Patt. mit peritonealer 
Appendicitis werden hervorgehoben. 

Für die Differentialdiagnose gegenüber anderen Peritonitiden werden gewisse 
Anhaltspunkte gegeben. Z.B. bei der geplatzten Extrauteringravidität fehlt 
bei einem sehr starken Druckschmerz Bauchdeckenspannung. 

Operiert wird die Appendicitis in jedem Stadium nach Sicht, keine Tages- 
rechnung. Bei Neigung des Abszesses zur Resorption wird versucht, dieselbe zu 
beschleunigen durch Wärme, die auch gleichzeitig zur Einschmelzung benutzt 
wird. Der reife Abszeß wird gespalten. Bei der Behandlung der Peritonitis ist 
das Wesentlichste die Entfernung der Appendix. Spülen und Gegeninzision sind 
unzweckmäßig. Kingreen (Greifswald). 


13) Cancci (Ancona). Delle cisti retroperitoneali. (Arch. ital. di chir. vol. VI. 
fasc. 5. 1922. Dezember.) Ä 
Die retroperitonealen Cysten lassen sich einteilen in epitheliale (Dermoide, 
Wolffianische Cysten, Enterocysten, Teratome), in IJymphatische (einfache Lymph- 
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cysten und neoplastische Lymphangiome), in Pseudocysten (Ansammlung von 
mit Cystenwand umgebener Flüssigkeit, z. B. Blut, Urin, Pankreassaft) und 
endlich in parasitäre Cysten. Von der letzteren Art schildert Verf. einen von ihm 
operierten Fall. Bei einem an starker Leibeszunahme erkrankten Mann wird 
durch Röntgenbild nach Bariummahlzeit eine Cyste diagnostiziert, welche das 
Colon transversum und descendens vor sich gedrängt hat. Nach Leibschnitt 
wird die Cyste punktiert, dann der größte Teil der Wand reseziert und der Rest 
mit der äußeren Bauchwunde vernäht. Tamponade und : endgültige Heilung. 
Die Cyste enthielt eine serös-eitrige Flüssigkeit, auf der Innenseite der Wand 
waren käsige Massen gelagert, in welchen mikroskopisch Echinokokkenhaken 
nachgewiesen werden konnten. Es handelte sich um eine retroperitoneale Echino- 
kokkencyste. Ob der Echinococcus vom Darm auf dem Lymphwege oder auf dem 
Blutweg ins retroperitoneale Gewebe gelangt ist, war nicht sicher zu entscheiden. 
Da die Cystenwand Iymphoides Gewebe enthielt, schien die erstere Annahme 
näherliegend. Die. Diagnose retroperitonealer Cysten ist oft nicht leicht, die 
Anwesenheit des Kolons vor der Geschwulst ist das charakteristische Anzeichen 
für den retroperitonealen Sitz. Herh’oold (Hannover). 


14) Bryant (Boston). Visceral adhesions and bands: normal incidence. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1923. Januar.) 

Bericht über bei 297 Autopsien jeglichen Geschlechts und Alters im Unterleib 
angetroffene Adhäsionen. Das Colon transversum ist am häufigsten mit Adhä- 
sionen behaftet, dann folgen Gallenblase, Duodenum, Bauchfell, Netz, autsteigendes 
Kolon, Wurmfortsatz, Leber und absteigendes Kolon. Die Anzahl der Adhäsionen 
nimmt schnell mit dem Alter zu, namentlich nach dem 40. Lebensjahr, auch die 
Mannigfaltigkeit der Adhäsionen nimmt mit dem Alter zu. Kongenitale Ad- 
häsionen, die bereits bei Föten angetroffen werden, unterscheiden sich von er- 
worbenen durch ihre Einfachheit, erworbene Adhäsionen zeigen im Gegensatz 
zu den kongenitalen verschiedene Formen und Komplikationen durch mehrfach 
ergriffene Organe. Herold (Hannover). 


15) Luccarelli e Calvi. Sui mezzi atti a prevenire la formazione delle aderenze 

peritoneali e cura di queste. (Morgagni 1923. Januar 31.) 

Experimentelle Versuche an Hunden und Kaninchen. I. Hineinbringen von 
3—5 ccm sterilisierten Olivenöls oder Vaseline oder Jodtinktur in die geöffnete 
Bauchhöhle von Tieren, die keine Adhäsionen in dieser hatten. 11. Hineinbringen 
einer dieser Flüssigkeiten in die Bauchhöhle nach Wundmachen des seitlichen 
wie des viszeralen Bauchfells. lII. Hineinbringen einer der Flüssigkeiten in die 
Bauchhöhle von Tieren, bei welchen vorher Adhäsionen künstlich erzeugt waren. 
Aus den Versuchen ging hervor, daß sowohl steriles Öl wie steriles Vaselinöl wie 
Jodtinktur reizend auf das gesunde Bauchfell wirkten und daß steriles Öl und 
steriles Vaselinöl nach Durchtrennung und Abtragen bereits vorhandener Ad- 
häsionen die Neubildung der Adhäsionen nicht hindert. Alte Jodtinktur wirkt, 
in die Bauchhöhle der Tiere gebracht, erheblich giftiger als frische Jodtinktur. 

Herhold (Hannover). 


16) Témoin. Traitement chirurgical de la peritonite tuberculeux. (Bull. de 
l’acad. de méd. Bd. LXXXVIII. Hft. 32. S. 116. 1922.) 
T. hat mehr als 300mal wegen tuberkulöser Bauchfellentzündung, ganz 
gleich welcher Art und welchen Entwicklungsabschnittes, laparatomiert. Der 
Eingriff ist unschädlich. Besonders gute Ergebnisse bei primärer Bauchfelltuber- 
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kulose, bereits nach wenigen Tagen Fieberabfall, bald örtliche und allgemeine 
Besserung; 80— 100°, volle Ausheilungen. Aber auch die sekundäre kann infolge 
der Operation heilen, worauf sich die ursprünglichen Herde ebenfalls sowie das 
Gesamtbefinden bessern. Es kommt darauf an, unter allen Umständen den freien 
Bauchfellraum zu eröffnen, sei es auch nur in enger Begrenzung, und hellstes 
Sonnenlicht so breit als möglich 10—15 Minuten eintreten zu lassen. Dieses Licht 
steigert die Abwehrkraft des Bauchfells, seine Phagocytose, seine Antikörper- 
und Antitoxinbildung. Hierin liegt das Wesen der Heilung. Man soll auch die 
Schwerstkranken operieren, aber lieber noch früh eingreifen. Die Operation 
wirkt schneller als die medizinische Behandlung und endgültig. Nach der Opera- 
tion folgen Sonnenbestrahlungen des Leibes.. Georg Schmidt (München). 


17) Caride Massini. Autoterapia: metodo del Dr. Caride. Sus fundamentos. (Bol. 
y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 13. 1922.) 


Die günstige Einwirkung einer Laparatomie bei der tuberkulösen Peritonitis 
beruht auf einer Art von Autotherapie. Sie beruht auf einer Einwirkung des 
ergossenen Blutes. Die Laparatomie ist daher ein unnötig großer Eingriff. Im 
Tierexperiment versuchte Verf. sodann zu ergründen, welcher Bestandteil des 
Blutes die günstige Wirkung ausübte, und kam zu dem Ergebnis, daß jene Wir- 
kung an die roten Blutkörperchen gebunden ist, während Serum sogar eine nach- 
teilige Wirkung haben kann. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


18) 0. M. Chiari (Innsbruck). Über chronische subphrenische Peritonitis. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 4. S. 804—809. 1923.) 


Mitteilung von drei Krankengeschichten, in denen die Symptome zur Probe- 
laparatomie, einmal auch zur Cholecystektomie Veranlassung gaben, bei denen 
ausgedehnte Veränderungen am Peritonealüberzug der rechtseitigen Zwerchfell- 
hälfte und an der Leberoberfläche gefunden wurden. Alle drei Fälle gingen in 
Heilung aus. B. Valentin (Heidelberg). 


19) E. Ranzi (Wien). Über Physiologie und Pathologie des Peritoneums. (Wiener 
med. Wochenschrift 1922. Nr. 36—38.) 


Fortbildungsvortrag. Nach Schilderung der Entwicklung der Peritoneal- 
höhle, der Ausdehnung des Peritoneums und dessen Resorptionsfähigkeit an 
Hand von Versuchen wendet sich R. der Infektionsmöglichkeit des Peritoneums zu. 

Schutzkräfte dagegen: 1) Seine Resorptionskraft, 2) seine bakteriziden und 
phagocytären Kräfte, 3) seine Verklebungsfähigkeit. Letztere ermöglicht lokale 
Abgrenzung entzündlicher Prozesse, macht aber Drainage der Bauchhöhle un- 
möglich. 

Von besonderem Interesse sind die postoperativen Adhäsionen. Prophylaxe: 
Zartes Operieren, Vermeidung jeder unnötigen Serosaverletzung, Peritoneali- 
sierung jeden Stumpfes, genaueste Blutstillung, frühzeitige Anregung der Peri- 
staltik nach Laparatomie, Wärmeapplikation, frühes Aufstehen. 

Bei hochgradigen Adhäsionsbeschwerden: Lösung und Peritonealisierung, 
außerdem alle für Beseitigung von Stenosen möglichen Operationen. Schilderung 
eines derartigen Falles, bei dem erst nach 3maliger Operation Heilung erzielt wurde. 

R. bespricht nun die diffuse eitrige Peritonitis; Entstehung durch Perforation 
oder Durchwanderung vom Intestinaltrakt, oder durch Verletzung. 

Zweck jeder Laparatomie bei Peritonitis ist: 1) Beseitigung der Infektions- 
quelle und Verhinderung von Nachschub neuen Infektionsmaterials, 2) Entfernung 
des eitrigen Exsudats. 
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Rehn betont die Wiederherstellung des intraabdominellen Druckes und 
Drainage der Bauchhöhle, bzw. des Douglas. 

Entfernung von Appendix und Gallenblase bei hiervon ausgehenden Peri- 
tonitiden. Resektion bei perforiertem Magenulcus hält R. nur dann für indiziert, 
wenn Übernähung wegen Durchschneidens der Nähte undurchführbar ist. Be- 
züglich Entfernung des eiterigen Bauchhöhleninhalts hält Verf. Spülung mit 
Kochsalzlösung für erlaubt in allen Fällen diffuser Verunreinigung des ganzen 
oder des größten Teiles des Bauchraumes (ohne Tendenz zur Abkapselung). 

Frühoperation; bei schwersten Fällen Darmfistel nach Witzei. Teilweiser 
oder völliger Verschluß der Bauchhöhle; Einlage von Drains nur bei Peritonitis 
im Anschluß an perforierte Appendicitis. 

Anästhesie der Bauchhöhle und Bauchorgane: 1) Anästhesie der Bauchwand 
durch Umspritzung, Ausschaltung der inneren Organe nach Braun durch Intra- 
peritoneale Einspritzung ins Mesenterium; 2) paravertebrale Leitungsanästhesie, 
D 5—12 und L 1—3; 3) Anästhesie der Bauchdecken und Blockierung der Nervi 
splanch. nach Kappis (Gefahren groß; Todesfälle!). 

Nissen (München). 


20) Wilbur L. Davis. A case of primary gelatinous tumor of the peritoneum. 
(Bull. of Buffalo general hospital vol. I. 1. 1923.) 


Beschreibung eines Falles von Pseudomyxom des Peritoneums als Befund 
bei einer 48jährigen Frau, die an Pneumonie starb; sie hatte seit 11 Monaten 
über zunehmende Leibschmerzen, Gewichtsabnahme usw. geklagt. Verf. nimmt 
einen Primärtumor an, da Metastasen nicht gefunden wurden. 

W. Peters (Bonn). 


21) Müller. Zur Frage der sogenannten Durchwanderungsperitonitis. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 11.) 


M. beschreibt zwei Fälle von fibrinöser Peritonitis, bei denen eine makro- 
skopische Läsion des Darmes, bzw. anderer Organe selbst bei der Obduktion nicht 
gefunden wurde. Bei dem verstorbenen Pat. fand sich bei der Sektion eine Entero- 
colitis catarrhalis. Infolge der geschädigten Mucosa kann die Darmwand für 
Bakterien und Toxine durchlässig werden. Letztere können zur chemischen 
Peritonitis führen, wie es Tavel und Lanz experimentell nachgewiesen haben. 

Kingreen (Greifswald). 


22) P. Bull. Tuberkulöse Peritonitis verschwunden 8 Tage nach Anwendung von 
11 cg Radium. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben. Jahrg. 84. Nr. 3. 
Forhandl. i Kristiania Kirurg. 1922. S. 51. [Norwegisch.]) 


Kasuistische Mitteilung. 3jähriger Knabe. Tumor, mandelgroß, des rechten 
Hodens, der sich nach oben in einen bleistiftdicken Strang fortsetzt. Tumor, die 
ganze rechte Unterbauchgegend ausfüllend, auch vom Rektum aus fühlbar. Dia- 
gnose: Maligner Tumor des Hodens mit Metastasen in der Bauchhöhle. Operation: 
Kastration, Probelaparatomie. Bei dieser kommt man nirgends in die freie Bauch- 
höhle, überall in Tumormassen. In der Annahme, daß ein maligner Tumor vor- 
liegt, legt Verf. 9 Radiumtuben zu 1 cg und 1 Tube zu 2 cg ohne Bleifilter in Kanäle 
ein, die er in den Tumor bohrt. Entfernung nach 24 Stunden. — Die nachträgliche 
Untersuchung des Hodens ergibt Tuberkulose. Die Geschwulst im Leib ist nach 
8 Tagen verschwunden. Vollständige Heilung. Operation 7. III. 1922. Bericht 
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vom 17. X. vollständig gesund. Auffallend ist die rapide und vollständige Wir- 
kung des Radiums, das in der Meinung, daß es sich um einen malignen Tumor 
handle, eingelegt worden war. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


23) Karl Nather (Zürich). Der prä- oder retroperitoneale Weg zum subphrenischen 

Abszeß als typische Operation. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIl. Hft. 1. 

S. 24-99. 1922.) 

Die gründliche und fleißige Arbeit bringt weit mehr, als die Überschrift an- 
kündigt, nämlich die Anatomie des subphrenischen Raumes, die Ätiologie und 
Lokalisation des subphrenischen Abszesses, seine Klinik und Komplikationen und 
schließlich die verschiedenen Operationsmöglichkeiten. An der Züricher Klinik 
(Clairmont) werden sowohl die prä- als auch die retroperitoneale Operation geübt. 
Die Abflußbedingungen für den Eiter sind ebenso gut wie bei der transpleuralen 
Drainage. Stößt man von vorn und hinten auf normales Peritoneum, dann ist 
ein Abszeß mit Sicherheit auszuschließen, da die Veränderung des Peritoneum 
in der Umgebung des eitrigen Prozesses naturgemäß früher auftritt als eine Ver- 
änderung der Pleura. Der Eingriff vermeidet mit Sicherheit die Eröffnung der 
Pleurahöhle. Die Methode bildet gleichzeitig einen gangbaren Weg zur Eröffnung 
paranephritischer Eiterungen, basaler Pleuraempyeme und zur Freilegung gewisser 
Leberabszesse. Zum Schluß Auszüge aus 15 Krankengeschichten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


24) Ducuing (Toulouse). Le drainage du peritoine. (Arch. franco-beig. de chir. 

XXV. année. Nr. 9. 1922. Juni.) 

Nach Verf. gibt es keine postoperative Bauchfellentzändung, wenn nicht im 
Bauchraum ein infektiöser Herd zurückgelassen wird, oder eine eitrige Entzündung 
des Zellgewebes der Bauchdecken auf das Bauchfell übergreift. Mit einzelnen bei 
der Operation oder vorher in die Bauchhöhle gelangten Keimen wird das Bauch- 
fell infolge seiner großen -Widerstandsfähigkeit fertig. Ebenfalls ist bei eitriger 
Bauchfellentzündung das Einlegen eines Drains nicht nur unnütz, sondern sogar 
schädlich, da es durch Verkleben der Darmschlingen die absorbierende Fläche 
des Bauchfells einschränkt. Nur in den Fällen, in welchen es nicht gelingt, den 
Infektionsherd ganz fortzunehmen, wie z. B. unter Umständen bei vereiterten 
Wurmtfortsätzen oder eitriger Tubenentzündung, wendet Verf. Drainage an. Aber 
auch dann sucht er den Infektionsherd nach außen und unten von der freien Bauch- 
höhle zu bringen, möglichst das Bauchfell nach unten abzuschließen oder durch 
die Flexura sigm. abzudecken und dann unterhalb durch die Vagina oder den 
Douglas zu drainieren. Ähnlich verfährt er bei Fällen, in welchen eine Infektion 
des nach außen vom Bauchfell gelegenen Beckenzellgewebes zu befürchten ist. 

Herhold (Hannover). 


25) Falcone (Napoli). Sulla mesenterite retrattile. (Arch. ital. di chir. vol. VI. 
fasc. 2. 1922. November.) 

Mit schrumpfender Mesenteritis wird eine chronische Entzündung des Mesern- 
teriums bezeichnet, welche zur Sklerose dieses Organs und einer Fixierung der 
Darmschlingen an die Wirbelsäule führt. Oft kommt es dabei zu Abknickungen 
und Umdrehungen der Därme. Die Därme an sich sind gesund, das Primäre ist 
die Entzündung des Mesenteriums. Die Ursachen dieser Entzündung können Über- 
treten von Darmbakterien auf das Mesenterium, Syphilis und Tuberkulose sein, 
letztere ist die häufigste Ursache. Die Krankheitsanzeichen bestehen in Auf- 
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treibung des Leibes, Schmerzen und Darmobstruktion, die Prognose ist schlecht, 
die innere und chirurgische Behandlung meist machtlos. In Betracht kommt 
die Laparatomie, Durchtrennung der Stränge und Enteroanastomosen. Verf. 
beschreibt drei von ihm beobachtete Fälle des Leidens, die Därme waren an die 
Wirbelsäule herangezogen, es bestand Ascites, in einem Fall wurden in dem ver- 
dickten Mesenterium Tuberkulome gefunden, die anderen Fälle waren nicht tuber- 
kulösen Ursprungs. Es wurde außer der Leibeseröffnung kein chirurgischer Ein- 
griff gemacht, trotzdem besserten sich in zwei Fällen dauernd die Beschwerden, 
die in Leibschmerzen, Auftreibung des Leibes und Stuhlverstopfung bestanden. 
| Herhold (Hannover). 


26) Moreau (Bruxelles) and van Bogaert (Anvers). La tuberculose primitive des 
ganglions du mesentere. (Arch. franco-beig. de chir. XXV. annee Nr. 10. 
1922. Juli.) . 


Die Verff. exstirpierten bei einem 19jährigen, an Leibschmerzen und hart- 
näckiger Verstopfung leidenden Mädchen, ein großes, im Mesenterium gelegenes 
Paket verkäster tuberkulöser Mesenterialdrüsen. Die Geschwulst war durch die 
Bauchdecken fühlbar gewesen. Da ein großer Teil des Mesenteriums mitfortge- 
nommen wurde, mußte, um der Gefahr einer Gangrän vorzubeugen, ein Teil des 
lleums reseziert werden. Heilung mit Verschwinden der Beschwerden. Die 
primäre Mesenterialdrüsentuberkulose kann in jedem Lebensalter vorkommen, 
am häufigsten wird sie zwischen 9.—19. Lebensjahr beobachtet. Heredität spielt 
keine Rolle, Tuberkelbazillen dringen durch die Darmschleimhaut, ohne sie zu 
schädigen, und rufen die primäre Mesenterialdrüsentuberkulose hervor; die Krank- 
heitszeichen sind unbestimmt, es kann sich um eine Tuberkulose mit und ohne 
objektiv nachweisbare Geschwulst handeln. Gewöhnlich ist die Geschwulst neben 
dem Nabel oder in der rechten Darmbeingrube zu fühlen. Die Prognose ist im 
allgemeinen gut, da die Drüsen zur Verkalkung neigen. Führt konservative 
Behandlung nicht zum Ziel, so ist die beste Behandlung die operative Entfernung 
der Geschwulst, die einfache Laparatomie nutzt nichts, durch Röntgenbehandlung 
gehen die Drüsen leicht in Eiterung über. Herhold (Hannover). 


27) F. Matz. Eine seltene Netzgeschwuist. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. S. 217—222. 1923. November.) 


Unklarer Bauchtumor bei einem 24jährigen Landwirt mit hochgradiger 
Anämie (25%) wird bei der Laparatomie als Aktinomykose des großen Netzes 
festgestellt. Exstirpation, hohe Jodnatriumgaben, Röntgentiefenbestrahlungen 
führten zur völligen Heilung. zur Verth (Hamburg). 


28) Otto Maier (Innsbruck). Über abnorme Verfettung des großen Netzes und 
ihre Folgen; zugleich ein Beitrag zur Frage der Ulcusgenese. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIl. Hft.4. S. 810—824. 1923.) 


Auf Grund von fünf ausführlicher mitgeteilten Fällen kommt M. zu folgenden 
Schlußsätzen: Es gibt Magenleidende, deren Beschwerden auf Zug an den Ober- 
bauchorganen und deren Mesenterien durch ein abnorm fettreiches und schweres 
Netz zurückgeführt werden müssen. In einem Teil solcher Fälle kommt es 
zu Blutungen aus dem Magendarmtrakte, während die Erosionsbildungen auf 
retrograd embolischem Wege aus chronisch geschädigten und thrombosierenden 
Gefäßen des abnormen Netzes erklärt werden können. Aus derart entstandenen 
Etosionen können bei Fortbestehen der auslösenden Ursache und bei besonderer 
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Ulcusdisposition echte Geschwüre mit allen charakteristischen Symptomen und 
Folgeerscheinungen hervorgehen. Durch operative Entfernung des abnormen 
Netzes kann man derartigen Kranken helfen, noch bevor es zur Ausbildung echter 
Geschwüre gekommen ist. B. Valentin (Heidelberg). 


29) Sozo Hirayama (Chiba). Experimental researches on the absorption of fat in 
the stomach. (Japan med. world vol. Il. Nr. 4. 1922. April 15.) 


Versuche an Warm- und Kaltblütern (Katzen, Hunden, Meerschweinchen; 
Schildkröten, Fröschen, Eidechsen) bewiesen dem Verf., daß die Epithelien der 
Magenschleimhaut Fett zu resorbieren imstande sind, beim Warmblüter vorzugs- 
weise in der Pylorus-, beim Kaltblüter in der Fundusregion. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


30) Gamberini (Bologna). Sopra alcuni interventi per stomaco a clessidra. (Arch. 
ital. di chir. vol. VI. fasc. 4. 1922. Dezember.) 


Die Operation der Wahl beim Sanduhrmagen ist die Gastroenterostomie im 
kardialen Teil des Magens. Sitzt aber die Stenose sehr hoch und ist der kardiale 
Sack sehr klein, so müssen entweder zwei Gastroenterostomien, und zwar je eine 
für jeden Sack, oder eine ganz breite über die Einschnürung fortgehende Gastro- 
enterostomieöffnung angelegt werden. Bestehen außer der Mageneinschnürung 
noch Geschwüre, namentlich kallöser Art, so kommt die Magenresektion nach 
Billroth II in Frage. Herhold (Hannover). 


31) B. Kosanovic. Über Perforation des Magen- und Duodenalgeschwürs mit 
Berücksichtigung von 35 auf der chirurgischen Abteilung des Prof. Subbotic 
in Belgrad operierten Fällen. (Serb. Archiv f. d. ges. Heilkunde Bd. XXV. 
Hft. 2. S. 49ff. 1923.) 


Nach ausführlicher Berücksichtigung der Literatur berichtet K. über 35 auf 
der genannten Abteilung seit 1903—1922 (mit Ausnahme von 4 Kriegsjahren) 
beobachtete und operierte Fälle. 

Die überwiegende Zahl betraf Männer. In der großen Mehrzahl handelte es 
sich um Magengeschwüre. Der Sitz der Ulcera war stets in der Nähe des Pylorus, 
auf der Vorderwand des Magens oder Darmes. Anfangs kamen die Kranken 
regelmäßig sehr spät (2—4 Tage) nach erfolgter Perforation zur Operation. Häufig 
waren sie vorher mit Opium, Laxantien, ja mit Emetizis behandelt worden. In 
den letzten Jahren kommen derartige Kranke früher in die Hand des Chirurgen. 

Von den von Prof. Subbotic und seinen Assistenten operierten 35 Kranken 
sind 19 geheilt, 16 gestorben; von den seit 1919—1922 operierten 16 Fällen sind 
10 geheilt und 6 gestorben. 

In der Regel begnügte man sich mit der Naht zum Verschluß der Perforations- 
öffnung, eventuell mit Übernähung von Netz. Einigemal wurde das Ulcus ex- 
zidiert, in wenigen Fällen mehr oder minder ausgedehnte Magenresektion auch 
mit Gastroplastik gemacht. Bei Verengerung durch die Naht wird gastroentero- 
stomiert. 

Von der Drainage des Bauches ist man immer mehr abgekommen. Ileus nach 
Drainage des Douglas zwang in einem Fall nach 3 Tagen zur Relaparatomie mit 
Lösung der Verwachsungen. Der Erfolg war günstig. 

In einem Fall von Exzision des Ulcus nach akuter Perforation fand sich bei 
der histologischen Untersuchung ein beginnendes Karzinom, an welchem Pat. 
nach mehreren Monaten starb. 
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In einem nicht operierten Fall, der hier nicht mitgezählt ist, fand sich, bei 
einem Mann, der mehrere Jahre an Ulcussymptomen litt, eine seit 8 Monaten 
bestehende, etwa linsengroße Öffnung in der Haut in der linken Mammillarlinie 
zwischen VII. und VIIl. Rippe, aus welcher sich Magensaft entleerte und durch 
welche eine Sonde leicht in den Magen eingeführt werden konnte. 

Im ganzen wurden an der Abteilung seit 1901—1922 (mit Ausnahme von 
4 Kriegsjahren) 263 Magen- und Duodenalgeschwüre operiert, 35 davon wegen 
Perforation, was einem Verhältnis von ca. 13% entspricht. (Selbstbericht.) 


32) Courty (Lille). Le diagnostic et le traitement de la perforation aiguë de l’ulctre 
de l'estomac ou du duodenum, (Arch. franco-beig. de chir. XXV. année. 
Nr. 6. 1922. März.) 


Beim Durchbruch eines Magen- bzw. Zwölffingerdarmgeschwürs sind Schock, 
heftige Bauchschmerzen und brettharte Bauchdeckenspannung die ersten Krank- 
heitserscheinungen, hierauf folgt ein kurzes Nachlassen dieser Erscheinungen bei 
leidlich gutem Puls. In diesem zweiten Stadium sieht der Arzt den Kranken, 
und er muß trotz dieser scheinbar eingetretenen Besserung sofort operieren, da 
sonst das dritte Stadium der Bauchfellentzündung folgt und die Prognose erheblich 
verschlechtert. Ob nur die Naht der Geschwäürslücke oder auch noch dazu eine 
Gastroenterostomie auszuführen ist, kann nur von Fall zu Fall entschieden werden, 
nötig ist sie nur bei Verschluß des Pförtners. Die einfache Naht ergibt gute Heil- 
bedingungen, wird erst 12 Stunden nach erfolgtem Durchbruch operiert, so ist 
eine unnötige Gastroenterostomie gefährlich. Herhold (Hannover). 


33) E. Brack. Über seltene Ursachen von postoperativer Herzschwäche nach 
Gastroenterostomie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. 
S. 138—146. 1922. November.) 


Nach mehrmaligen Operationen an den Gallenwegen kann eine Strombehin- 
derung an der Pfortader, welche durch peritoneale Verwachsungen abgeknickt 
oder durch Blutpfröpfe verlegt ist, eine starke Überfüllung der Darmvenen zur 
Folge haben, die klinisch als lleus paralyticus mit Darniederliegen der Herzfunktion 
in Erscheinung tritt. Auch relativ gesunde Leute sind deswegen gegen wieder- 
holte Operationen an den Gallenwegen empfindlich. Plötzlich nach Magen- 
operationen auftretende Herzschwäche kann durch Pneumoperikard verursacht 
sein. Wie die Luft in dem Fall des Verf.s in den Herzbeutel eintrat, ist nicht 
sicher erwiesen, doch scheint ein Zusammenhang zwischen Entstehung des Span- 
nungspneumoperikards und der Magenoperation allein schon durch das zeitliche 
Zusammentreffen sehr wahrscheinlich. Angenommen wird Aspiration vom 
gasgefüllten Magen her durch ein nischenartiges Ulcus. Beide Fälle führten 
zum Tod. zur Verth (Hamburg). 


34) H. Els. Zur Entstehungs- und Behandlungstrage des Ulcus pepticum jejuni. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 327— 336. 1922. 
November.) | 
Wie beim primären Ulcus ventriculi oder duodeni sind auch für das Ulcus 

pepticum jejuni konstitutionelle, speziell nervöse Faktoren ätiologisch verant- 

wortlich zu machen. Das Ulcus pepticum an der hinteren Gastroenterostomie- 
öffnung läßt sich von einer Öffnung in der vorderen Magenwand aus, die un- 
mittelbar der Gastroenterostomie gegenüberliegt, bequem durch alle Schichten 
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vernähen. Die neue vordere Öffnung wird dann zur Gastroenterostomia ant. 
benutzt, der augenblickliche Erfolg ist gewaltig; doch läßt sich ein Rezidiv auf 
diese Art nicht verhüten. zur Verth (Hamburg). 


35) Lafourcade. Ulcère gastrique perforé. Traumatisme hépatique. Un morceau 
de foie dans l’éstomac. Guérison. Soc. de chir. Séance du 10. janv. 1923. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 5. 1923.) 


Beobachtet bei einem 3jährigen Kind infolge Pferdehufschlags gegen den 
Bauch. Lindenstein (Nürnberg). 


36) Jenckel und Schüppel. Über Ulcus jejuni pepticum. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 337—370. 1922. November.) 


Sechs ausführlich mitgeteilte Fälle aus dem städtischen Krankenhaus in 
Altona. Keinem Operationsverfahren, das zwecks Umgehung des normalen 
Magenausgangs eine Verbindung zwischen Magen und Dünndarm herstellt, bleibt 
das Ulc. jej. pept. erspart. Die Gastroenterostomie stellt eine wirksame Ent- 
lastung auch des unverschlossenen Pylorus dar, falls sie ausreichend groß angelegt 
wird. Mit den konservativen Verfahren der Gastroenterostomia anter. ant. und 
der Gastroenterost. retrocol. post. ist daher eine anatomische Heilung des Grund- 
leidens zu erzielen. Auf den Pylorusverschluß wird verzichtet. Für alle größeren, 
kallösen, adhäsiven und penetrierenden, sowie blutenden Ulcera drängt sich der 
Vorteil der radikalen Entfernung so sehr auf, daß bei dem individualisierenden 
Vorgehen der Verff. bei ihnen nach Möglichkeit an der Resektion festgehalten wird. 
Die termino-laterale Methode nach Reichel-Polya wird wegen ihres Zeitgewinns 
bevorzugt. Sie leistet der Entstehung des Ulcus jejuni pept. sicher nicht Vor- 
schub. Besonders nach Gastroenterostomie wie nach Billroth II ist die diätetische 
Nachbehandlung erforderlich. Beim Ulc. jej. p. ist in gewissen Fällen durch koh- 
servative Operationsverfahren Dauerheilung zu erreichen. Ausgiebige Resektion 
unter Zugrundelegung des Verfahrens nach Billroth I ist vorzuziehen. 

zur Verth (Hamburg). 


37) Oehler. Einfache Behandlungsmethode des Kardiospasmus. Henriettenstift 
Hannover. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 42. S. 1482.) 


Die Methode besteht darin, daß O. die Kranken mit einer weichen Magensonde 
bougiert. Sie stößt zunächst oft auf Widerstand an der Cardia, der überwunden 
werden kann. Dann gab O. den Kranken den Schlauch in die Hand, und sie 
mußten schlucken lernen, bis es ihnen keine besonderen Unannehmlichkeiten 
bereitete. Die Kranken wurden mit dem Schlauch nach Hause entlassen. Bei 
nicht zu schweren Fällen gute Erfolge. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


38) T. Hernando. Dilatacion aguda, no operatoria, del estomago. (Progr. de la 
clin. XXV. Nr. 4. anno XI. Nr. 133. 1923.) 


Verf. beobachtete vier Fälle akuter Magendilatation, ohne daß eine Operation 
voraufgegangen war: Einen nach Appendicitis, einen während eines Anfalls von 
Cholecystitis, einen im Verlauf einer chronischen Pylorusverengerung, einen nach 
einem Partus.— Über die Pathogenese der Erkrankung streitet man noch immer 
seit dem Bekanntwerden der Erkrankung durch Brinton (1853) und Rogi- 
tanzky (1863). Verf. gehört zu denen, die eine Störung der Magenmotilität an- 
nehmen. Eine häufig mitbestehende Aerophagie ist nicht die Ursache, verschlimmert 
aber, wenn sie vorhanden ist, die Erkrankung. Eine chirurgische Behandlung 
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will Verf. nur auf die Fälle von arteriomesenterialem Verschluß beschränkt haben. 
In allen übrigen Fällen kommt man bei rechtzeitiger Diagnose mit den bekannten 
nichtchirurgischen Maßnahmen zum Ziel. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


39) Knud Secher. Ulcus ventriculi curvaturae majoris med Nichedannelse. (Ho- 
spitalstidende Jahrg. 65. Nr. 37. S. 597. 1922. [Dänisch.]) 


Kasuistik. 5ljähriger Mann, Magenblutungen, Hyperazidität, Hypersekretion. 
Röntgenbild: Nische an der großen Kurvatur (3 Abbildungen). Das Geschwür 
wurde dann auch im Gastroskop (Elsner) dargestellt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


40) Knud Faber. Hypersekretion und Ulcus. (Ugeskrift for Laeger. Jahrg. 83. 
Nr. 15. S. 491—503. [Dänisch.]) 


Hypersekretion, Hyperchlorhydrie und Hyperazidität sind nur der Ausdruck 
bestimmter krankhafter Veränderungen am Magen, in der ersten Linie des Magen- 
geschwürs. Zwei Formen: Juxtapylorisches Geschwür, hauptsächlich bei Männern, 
und Korpusgeschwür, mehr bei Frauen vorkommend. Hypersekretion, mehr als 
150 ccm, nach 35 g Brot und 250 Flüssigkeit, bei fehlender Stenose, sichere Ge- 
schwürszeichen. Oft ist Hyperazidität dabei. Das Geschwür in der Nähe des 
Pylorus hat Schmerzen längere Zeit nach dem Essen, nachts, beim Hunger. Beim 
Korpusgeschwür sind die Beschwerden unbestimmter, meist bald nach dem 
Essen. Auffallend ist, daß bei bestehendem Geschwür Perioden der Beschwerden 
mit langen Perioden völliger Beschwerdefreiheit abwechseln können. Bei 12 Stun- 
den-Rest ist organische oder spastische Stenose sicher. Das Ulcus duodeni ist 
anı sichersten mit Röntgenstrahlen festzustellen, wenn Deformierung und Ein- 
kerbung des Bulbus vorhanden, daneben Hypermotilität und verzögerte Ent- 
leerung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


41) Ludwig Moszkowicz (Wien). Zur Histologie des ulcusbereiten Magens. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. 'Hft. 2. S. 444. 1922.) 


Eine für die Pathologie und Pathogenese des Ulcus ventriculi sehr wichtige 
Arbeit, die an 12 Magen, die bei Operationen gewonnen wurden, durchgeführt 
wurde. In bezug auf Einzelheiten sei auf die mit sehr guten Abbildungen ver- 
sehene Originalarbeit verwiesen, hier nur einiges aus den Schlußsätzen angeführt: 
Im Ulcusmagen finden sich in einem auffallend großen Prozentsatz der Fälle 
Belegzellen an atypischer Stelle. Das Ulcus ist nur eine der Lokalisationen eines 
Leidens, das einen mehr oder weniger großen Teil des Magens befällt. Im akuten 
Stadium findet man über die Magenschleimhaut verstreut viele mikroskopische 
Ulcera (Erosionen), später finden sich als Folgezustände und Residuen des akuten 
Prozesses vermehrte und vertiefte Einschnitte der Schleimhaut, Darminseln, 
vermehrte Follikel. Die Darminsel im Magen ist eine der Erscheinungsformen 
des Regenerationsprozesses der Schleimhaut. Ein Ulcus entsteht dann, wenn der 
Zerstörungsprozeß, der die Schleimhaut betroffen hat, auch auf die Muscularis 
mucosae übergreift, wobei die Einwirkung des Magensaftes die Bildung eines ent- 
sprechenden Granulations- und Narbengewebes verhindern kann. Die Zerstörung 
der Magendrüsen verkleinert die sezernierende Oberfläche des Magens, gleichzeitig 
dürfte die resorbierende Oberfläche vergrößert werden. Versagt die Regenerations- 
fähigkeit in umfänglichen Teilen der Magenschleimhaut, so können die Darm- 
inseln als vollkommenes Regenerat bestehen bleiben; aber auch sie verfallen 
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schließlich der Atrophie. Der Regenerationsvorgang kann andererseits vielleicht 
ebenso wie in anderen Organen zum Regenerationsexzeß führen (Karzinom). 
B. Valentin (Heidelberg). 


42) Haberer (Innsbruck). Verhindert eine unserer bisherigen operativen Maß- 
nahmen mit Sicherheit Ulcusrezidiv, bzw. Ulcus pepticum jejuni? (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 534—552. 1922.) 


Polemik gegen Finsterer. Auf Grund seiner früheren Arbeiten und mehrerer 
teils neuer, teils ergänzter Fälle kommt H. zu dem Schluß, »daß alle unsere bis- 
herigen Bestrebungen, das Ulcus pepticum jejuni aus der Reihe der postopera- 
tiven Komplikationen auszuschalten, nur einen teilweisen Erfolg gebracht haben, 
und daß hier noch viel Arbeit zu leisten sein wird, die wir durch nichts mehr 
hemmen können als durch starres Festhalten an gewonnenen Überzeugungen, 
welche doch immer wieder durch Ausnahmen von der vermeintlichen Regel durch- 
kreuzt werden. Sicher ist nur das eine, daß weitaus der beste Schutz gegen das 
postoperative Ulcus pepticum jejuni die Resektion nach Billroth I bleibt.« 

B. Valentin (Heidelberg). 


43) N. L. Biumenthal. Zur Frage der Perforation des Ulcus ventriculi und Ulcus 
duodeni. Chirurg. Hospitalklinik der I. Moskauer Universität, Direktor Prof. 
A. W. Martynow. (Nowy chir. Archiv Bd. H. Buch 2. S. 302—308. 1922. 
Nr. 6. [Russisch.]) 


Sammelstatistik der letzten 7 Jahre — 557, Fälle von perforierenden Ge- 
schwüren. Ulc. ventr. 385, Ulc. duod. 172. Postoperative Mortalität 30—40% ; 
nach den Statistiken russischer Autoren 60—70% — vernachlässigte Fälle. Bei 
Perforationsöffnung der hinteren Magenwand Flüssigkeitsansammlung in der 
oberen Bauchgegend — Bursa omentalis; bei Perforation des pylorischen Magen- 
teiles bzw. des Duodenum — Herabfließen des Mageninhalts in die rechte untere 
Bauchgegend — leicht dabei diagnostische Irrtümer — Verwechselung mit akuter 
Appendicitis, wie in einem Fall vom Autor. Beschreibung von vier eigenen Fällen — 
alle operiert, 3mal mit tödlichem Ausgang. A. Gregory (Wologda). 


44) P. J. Stradyn. Zur neurogenen Theorie des Ulcus ventriculi. Chirurg. Hospital- 
klinik von Prof. Fedorow der Mil.-med. Akademie in St. Petersburg. (Nowy 
chir. Archiv Bd. II. Buch 4. S. 538—543. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 

91 Ulcuskranke untersucht. Schlußfolgerungen: Ulcuskranke meist Vago- 
toniker, in der Hälfte aller Fälle sind Stygmata der allgemeinen Neurose zu kon- 
statieren; Störungen der Funktion des cerebrospinalen und vegetativen Nerven- 
systems sind nicht Ursache des Ulc. ventr.-Entstehens, sondern eher Folgeerschei- 
nungen derselben. Bei 31 nach der Operation untersuchten Kranken konnte 
man eine deutliche Schwächung des vagotonischen Zustandes feststellen. _ 

A. Gregory (Wologda). 


45) Wilhelm Beuth. Das pylorusterne Carcinoma ventriculi. Inaug.-Diss., Bonn, 
1923. 
Bericht über 200 operativ behandelte Karzinome der Garre’schen Klinik. 
Bei 54 konnte die primäre Entstehung des Tumors sicher als pylorusfern aufgefaßt 
werden. Der Sitz war: 
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Kleine Kurvatur. . . .. 22 22200. 24mal, 
große Kurvatur -. . . 2222 2200. Smal, 
kleine Kurvatur. und vordere Wand . . . . 4mal, 
kleine Kurvatur und hintere Wand . . . . 6mal, 
große Kurvatur und hintere Wand . . . . 2mal, 
vordere Wand... 2.222200 . . 3mal, 
hintere Wand .. .. a aa aaa . Smal, 
Magenkörper. . . -. aoa aa aa 5mal. 
Die meisten Fälle waren inoperabel. W. Peters (Bonn). 


46) W. D. Haggard. Sarcoma of the stomach. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics vol. XXXI. Nr. 5. 1920. November.) 


17jähriges Mädchen hatte vor 1 Jahr lebensbedrohliches Bluterbrechen und 
seit 1 Monat eine fühlbare Geschwulst im Epigastrium. Ein kindsfaustgroßer, 
der kleinen Kurvatur aufsitzender Tumor wurde durch Magenresektion entfernt. 
Er erwies sich als Leiomyosarkom. Heilung. 

Außerdem werden noch 13 Fälle aus der Klinik Mayo kurz referiert. Bis 
jetzt sind 107 operierte Fälle mit 80 Magenresektionen und 244 primäre Magen- 
sarkome bekannt gegeben. Die Magensarkome kommen in jedem Alter vor, bei 
beiden Geschlechtern gleichmäßig häufig. Der größte Tumor füllte den ganzen 
Bauch aus, der kleinste war von Vogeleigröße. Die Sarkome können cystisch 
werden, verkalken, vereitern, hyalin oder myxomatös sich verändern. Das Rund- 
zellensarkom hat am meisten Ähnlichkeit mit dem Karzinom und gilt auch als 
das bösartigste. Die Spindelzellensarkome bieten für die Operation die günstigsten 
Aussichten. ` E. Moser (Zittau). 


47) N. M. Sawkow. Gastroenterostomie als Operation der Wahl bei Ulcus ven- 
triculi et duodeni. Gouvernement-Krankenhaus in Pensa. (Nowy chir. 
Archiv Bd. II. Buch 4. S. 513—537. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 


Im Krankenhaus zu Pensa wurde in den letzten 7 Jahren 207mal operiert 
infolge Ulc. ventr. und 93mal infolge Ulc. duod. Die größte Mehrzahl (etwa 70°,) 
aller Ulcera waren kallös bzw. mit infiltrierten Rändern. Kallös besonders Magen- 
ulcera, selten Ulc. duod. Lokalisation des Ulc. ventr. 94mal Curvatura minor, 
vordere und hintere Magenwand, 133mal Pylorus. Bei Ulcuskranken Wassermann 
häufig positiv ohne merklichen therapeutischen Effekt bei antiluetischer Therapie. 
Bei chronischem Magenulcus häufig Nachtschmerzen, was wohl auf Perigastritis 
bzw. Periduodenitis zurückzuführen sei. In 10°, aller Fälle konnte man bei 
Magenulcus zugleich ein Ulc. duod. feststellen. Erhöhte Azidität 214, normale 65, 
niedrige meist bei kallösen Geschwüren 21. Gastroenterostomie behebt den Pyloro- 
spasmus, behebt die Azidität und führt zur Vernarbung bzw. anatomischer Heilung 
des Geschwürs, was in 12 Fällen bei der Relaparatomie festgestellt werden konnte; 
es vernarben nicht nur Ulcus pylori, sondern auch pylorusferne Ulcera bzw. Ulc. 
duod., nur geht die Vernarbung nicht so rasch wie bei Ulcus pylori. Nachunter- 
suchungen nach 2 Jahren an 169 operierten, davon 51 auf Magensekretion unter- 
sucht; es konnte entsprechend der Besserung des Allgemeinbefindens eine Besserung 
der sekretorischen und motorischen Tätigkeit des Magens festgestellt werden. 
Anatomische Heilung zu Ende des 1. bzw. Anfang des 2. Jahres, nie konnte man 
eine Verwachsung der Gastroenterostomieöffnung sehen — 14 relaparatomierte 
Fälle. Resektion gibt eine bedeutend höhere Mortalität als Gastroenterostomie 
und schützt weder vor nachoperativer Blutung (multiple Ulcera), noch vor Ent- 
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stehung eines Ulcus pepticum. Resektion häufig unausführbar bei kallösem 
Ulcus. Operation der Wahl Gastroenterostomia retroc. post. ohne Pylorusaus- 
schaltung. Nur bei Neigung zur Perforation besser Resektion. Postoperative 
Magenblutungen 16, es starben 6. Bei der Sektion in 2 Fällen Sklerose der GefäBß- 
wände im Bereich der Nähte der Gastroenterostomieöffnung, 2mal Blutungen 
aus dem Ulcus, in 2 Fällen konnte bei der Laparatomie die blutende Stelle nicht 
entdeckt werden. Schluß der Wunde in der Überzeugung der Sistierung der 
Blutung. Beide Kranke gingen an Magenblutung zugrunde. 
A. Gregory (Wologda). 


48) E. Guy. The effect of gastro-enterostomy on gastric function, as interpreted 
by the fractional test meal. (Brit. journ. of surgery vol. X. Nr. 39.) 


G. prüfte mittels der fraktionierten Probemahlzeit in 9 Fällen von Magen-, 
14 Fällen von Duodenalgeschwür die Magenfunktion nach der Gastroenterostomie. 

Schlüsse: Bei der Ausführung der fraktionierten Probemahlzeit ist die Ent- 
nahme kleiner Mengen von Magensaft und ihre sofortige Filtrierung wesentlich 
für ein genaues Ergebnis. Bei Geschwüren des Magenkörpers findet man Ver- 
zögerung der Entleerung und Hypoazidität, bei Duodenalgeschwüren Beschleu- 
nigung und Hyperazidität, bei Pylorusgeschwüren Störungen, der Magenfunktion 
zwischen beiden Extremen. Nach Gastroenterostomie wird stets Galle im Magen- 
inhalt angetroffen. Nach ausreichender Gastroenterostomie verläßt die Nahrung 
den Magen stets schneller als in der Norm. Die Verminderung der Azidität nach 
der Operation ist am größten beim Magengeschwür, am kleinsten bei Duodenal- 
geschwüren, bei denen Hyperazidität bestehen bleiben kann. Die Ergebnisse der 
fraktionierten Probemahlzeit sprechen für die Drainagetheorie der Gastroentero- 
stomie. Mohr (Bielefeld). 


49) H. Finsterer (Wien). Über Magenoperationen (Resektionen) im hohen Alter. 
(Wiener med. Wochenschrift 1922. Nr. 41.) 


Vortrag. Beischweren Erkrankungen des Herzens und der Lunge (Emphysem, 
chronische eitrige Bronchitis) hat man bis jetzt im hohen Alter Abstand von 
Operationen genommen. Ulcusoperationen gehören zu den Seltenheiten. 

An Hand der von ihm ausgeführten Magenoperationen in den letzten 10 Jahren 
kommt Verf. zur Auffassung, daß die Resultate bei alten Leuten fast gleich gut 
sind wie bei jungen, daß die gefürchteten Todesfälle an Lungenkomplikationen 
auch bei älteren Leuten vermieden werden können, nach seiner Ansicht ist 
karzinomatöse Degeneration des Ulcus duodeni außerordentlich selten, beim 
Ulcus ventr. in hohem Alter aber nicht selten; man ist daher verpflichtet trotz 
des Alters die Resektion auszuführen. 

Unter 34 Resektionen, die zwischen dem 60. und 70. Jahr ausgeführt wurden, 
waren überhaupt keine Todesfälle zu verzeichnen, obwohl die Resektion in allen 
Fällen auch bei vorgeschrittener Abmagerung, schweren Erkrankungen der Lunge 
ausgeführt worden war. F. glaubt die guten Resultate, das Fehlen von Todes- 
fällen an Pneumonie und Herzinsuffizienz trotz hohen Alters auf die Art der 
Anästhesie zurückführen zu müssen. Möglichste Vermeidung einer tiefen Allge- 
meinnarkose, Leitungsanästhesie mit Unterstützung von geringen Mengen Äthers. 
Verf. wandte Splanchnicusanästhesie nach Braun an, injizierte bei offener Bauch- 
höhle 70 ccm %%iger Novokainlösung auf den letzten Brustwirbel (bei kachek- 
tischen Personen 4,%ige). In 8 Fällen von Ulcusresektion waren geringe Äther- 
mengen notwendig. Bei Kombination von Äthernarkose mit Leitungsanästhesie 
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der Bauchdecken ließe sich der größte Teil der Narkose ersparen, da nach Er- 
fahrung das Öffnen und Nähen des Peritoneums die tiefste Narkose erfordert 
und dies in Lokalanästhesie vollkommen schmerzlos durchgeführt werden kann. 
Jedenfalls kann und soll man auf Grund der guten Erfahrungen auch im 
hohen Alter die größten Operationen noch wagen. Nissen (München). 


50) Eduard Borchers (Tübingen). Über die Resektion der kleinen Kurvatur und 
deren Folgen für Magenform und -motilität. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXII. S. 198.) 


B. hat versucht, durch genaue klinische Beobachtung und Nachuntersuchung 
der an der Tübinger Klinik (Perthes) operierten Fälle sowie durch damit parallel 
laufende experimentelle Untersuchungen Wert oder Unwert der Längsresektion 
zu ergründen; er verfügt über 7 Fälle, zu denen noch 7 in der letzten Zeit operierte 
hinzukommen. Nach B.’s Ansicht hat die nach Längsresektion entstehende neue 
kleine Kurvatur dieselbe mechanische Beanspruchung auszuhalten wie die frūhere, 
exzidierte. Nach der Fortnahme der kleinen Kurvatur verdient der Magen die 
Bezeichnung »wurstförmig« nur in der ersten Zeit nach der Operation; später 
unterscheidet sich seine Form von einem normalen nur wenig. Sowohl bei den 
längs- wie bei den treppenförmig resezierten Fällen bei der Katze und beim Men- 
schen setzt in den ersten Tagen bis Wochen p. op. die Peristaltik mit starker Ver- 
zögerung ein — ein Zustand, der sich allmählich etwas bessert, doch niemals 
wieder gänzlich normal wurde. B. gibt sich nicht der Hoffnung hin, durch Ex- 
stirpation der »Gefahrenzon« die spätere Entstehung neuer Ulcera verhindern 
zu können. Damit fällt die theoretische Begründung der »kausalen Therapie« 
des Magengeschwürs vorläufig fort, »und wir können uns deshalb nicht dazu ent- 
schließen, grundsätzlich die Längsresektion des Ulcus an der kleinen Kurvatur 
auszuführen; denn wir haben keinen Grund, die Querresektion gänzlich zu ver- 
lassen. Wir sind jedoch der Ansicht, daß sowohl die einfache (sichelförmige) 
Resektion der kleinen Kurvatur sowie auch die treppenförmige Resektion aus- 
gezeichnete Methoden sind, um gewisse Formen des chronischen Ulcus radikal 
zu behandeln; wenn sie richtig angewendet werden!« Von den im ganzen 14 Ope- 
rierten starb keiner. B. Valentin (Heidelberg). 


51) E. Desmarest. Importance de la vascularisation des bouts intestinau après 
les gastrectomies et colectomies; procédé à la recoupe et de la suture à la 
lumière ouverte. (Presse méd. 1923. no. 7. Januar 24.) 


Die Peritonitis nach Magenresektionen mit Verschluß des duodenalen Endes 
ebenso wie die nach Resektionen des Dickdarms mit End-zu-Endnaht sind weniger 
durch das Fehlen des peritonealen Überzuges oder durch Bfidung eines Abszesses 
zwischen seröser und muköser Naht bedingt, als dadurch, daß das verschlossene 
Ende nicht genügend ernährt wird und so durch die entstehende partielle Nekrose 
Nahtinsuffizienz erfolgen muß. Dementsprechend ist bei der Gastrektasie und 
Kolektomie der Verschluß des Darmes durch Ekrasement zu vermeiden, da hierbei 
nicht ersichtlich ist, ob das zu verschließende Darmende genügend ernährt ist. 
Das Darmende ist vielmehr frei zu durchschneiden und erst zu schließen, wenn 
die entstehende Blutung gute Gefäßversorgung anzeigt. Bei ungenügender Biu- 
tung ist auf den Querschnitt an der Mesenterial- und entgegengesetzten Seite 
je ein Längsschnitt zu setzen, der sich bis zu der gut ernährten Zone erstrecken 
muß, worauf erst an dieser Stelle die Schleimhaut und darüber die Muscularis 
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und Serosa verschlossen werden soll. Durch diese Technik lassen sich die Gefahren 
der Duodenal- und Kolonnaht weitgehend vermindern. 
M. Strauss (Nürnberg). 


52) Solaro. Sulla tecnica della resezione gastrica. (Arch. ital. di chir. vol. VI. 
fasc.5. 1922. Dezember.) 


Verf. beschreibt die Anwendung einer von ihm modifizierten Martel’schen 
Darmklemme, welche den Vorteil hat, daß sie die Magenquetschklemme und die 
beiden seitlichen Verschlußklemmen in einem Stück vereinigt. Diese Darmklemme 
wird an der zu resezierenden Stelle des Magens angelegt, der mittlere Teil durch- 
quetscht in der Schnittlinie die ganze Magenwand, nun wird der oben liegende 
Teil der mittleren Klemme abgenommen und die Magenwand auf dem unteren 
Teil mit dem Messer durchtrennt. Nunmehr wird auch der untere Teil der mitt- 
leren Klemme entfernt, und es haften zu beiden Seiten die Verschlußklemmen. 
Diese Verschlußklemmen werden nach der Naht entfernt. Bei Billroth II wird 
die dreigliedrige Darmklemme in derselben Weise am Duodenum gehandhabt. Die 
Enden der mittleren Darmklemme sind aus starren , die seitlichen Darmklemmen- 
schnabel aus weich elastischem, die Magenwand nicht schädigendem Metall. Diese 
Einheitsklemme, welche drei Darmklemmen in sich vereinigt, wird in der Fabrik 
chirurgischer Instrumente von Marelli cav. Giovanni, Mailand, via ospedale 
hergestellt. Herhold (Hannover). 


53) Walter Koennecke. Experimentelle Untersuchungen über Duodenalverschluß 
und Magenatonie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. Hft. 3. S. 698. 1922.) 


An 4 Hunden wurde die Vagotomie ausgeführt; bei keinem führte sie zu Er- 
scheinungen wie bei der akuten Magenatonie. Auch bei 5 Hunden, bei denen eine 
künstliche Duodenalstenose durch Umschnürung und Aufhängung des Darmes 
am Rippenbogen hergestellt worden war, traten bald nach der Operation wieder 
normale Verhältnisse ein. Bei 4 Hunden wurde gleichzeitig Duodenalstenose und 
Vagotomie, bei 2 Hunden dasselbe nicht gleichzeitig ausgeführt. 

Es ergibt sich aus den Versuchen, daß allein durch Stenosierung und Ab- 
knickung des Duodenum das Bild des arterio- mesenterialen Darmverschlusses 
nicht hervorzurufen ist. Dagegen ähneln die Erscheinungen, die durch Vagotomie 
und gleichzeitige Duodenalverengerung erzeugt werden konnten, klinisch und 
autoptisch den Symptomen der akuten Magendilatation außerordentlich. 

Verf. schließt aus seinen Versuchen folgendes: Das Krankheitsbild des so- 
genannten duodenojejunalen Darmverschlusses kommt nie rein mechanisch 
zustande. Das Primäre ist eine Innervationsstörung, sei es Vaguslähmung, Sym- 
pathicusreizung oder direkte Beeinflussung der Wandnervengeflechte und dadurch 
eine Magenatonie. Der gedehnte Magen führt zu Abknickungen des Duodenum, 
die dort am leichtesten auftreten, wo das Duodenum am stärksten fixiert ist, also 
beim Menschen an der Duodenojejunalgrenze. Diese Stelle wird zu einem relativen 
Hindernis dadurch, daß der ektatische Magen und das Duodenum an der Fixations- 
stelle eine Abknickung bewirken und die Mesenterialwurzel, an welcher der von 
dem vergrößerten Magen in das kleine Becken gedrängte Dünndarm zerrt, einen 
Druck ausübt. Genau so wie der normale Hundemagen die künstliche Duodenal- 
stenose und Knickung überwindet, der atonische aber nicht damit fertig wird, 
so nimmt der normal innervierte menschliche Magen das relative Hindernis der 
Mesenterialkreuzung ohne Schwierigkeit, der gelähmte ist dazu nicht imstande, 
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und es kommt zur Katastrophe. Das Ausschlaggebende ist in beiden Fällen die 
Innervationsstörung. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


54) B. K. Finkelstein. Zur operativen Behandlung von nicht perlorierendem Ulcus 
duodeni (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 3. S. 388—396. 1922. Nr. 7. [Rus- 
sisch.]) 

43 Fälle von nicht perforierendem Ulc. duod. Literatur. Schlußfolgerungen: 
Diagnose bisweilen schwierig. Gastro-Duodenoskopie nach Rovsing ist in zweifel- 
haften Fällen für die Diagnose ausschlaggebend. Das Ulc. duod. perforiert be- 
deutend häufiger als das Ulc. ventr. Operation nur nach resultatloser konser- 
vativer Therapie. Nur die Resektion kann Perforation, Blutung und Entstehung 
von Ulcus pepticum vorbeugen. Wo Resektion nicht möglich ist, Gastroentero- 
stomia retrocolica posterior nach Petersen anzuwenden. Pylorusausschaltung 
ist zu verwerfen, da letztere das Entstehen von Ulcus pepticum begünstigt. Nach 
jeder Operation ist längere interne Behandlung vorzunehmen. 

A. Gregory (Wologda). 


55) H. Miyake. Das »primäre Duodenum mobile« als Ursache von Kolikanfällen. 

Ein neues Krankheitsbild. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIl. Hft. 1. 

S. 269.) 

An Hand von 10 Fällen stellt Verf. ein neues Krankheitsbild, das kongenital 
gelockerte Duodenum, auf. Der Zug von seiten des gefüllten Magens mitsamt 
dem gelockerten Duodenum zerrt oder knickt den Choledochus ab, was weiter 
unter Umständen zur Gallenstauung führt, die früher oder später Infektion zur 
Folge haben dürfte. Nicht nur Gallenstauung bzw. Infektion verursacht die Zug- 
wirkung, sondern es kommt auch zur Zerrung und Dehnung der im Lig. hepato- 
duodenale und in dem angrenzenden Gebiet liegenden sensiblen Nerven, wodurch 
im gegebenen Fall das Pankreas affiziert werden kann, was sich in der Regel als 
Kolikschmerzen, ähnlich wie beim Gallensteinanfall, äußert. Im Gegensatz zur 
Cholelithiasis beginnt das Leiden schon in relativ jungem Alter. Als Therapie 
empfiehlt M., durch mehretagige Raffnähte das Ligamentum hepato-duodenale 
zu verkürzen. Falls die Gallenblase entzündet ist und eventuell Steine enthält, 
wird gleichzeitig die Cholecystostomie bzw. -ektomie ausgeführt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


56) Sofus Wideröe. Über primäre duodenale Adhärenzen. (Norsk Magazin for 
Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 2. S. 89. 1922. [Norwegisch.]) 


Es sind primäre und sekundäre Verwachsungen zu unterscheiden. Blutungen 
sind meist nicht vorhanden, sonst bestehen aber viele Ähnlichkeiten mit dem 
Magen- oder Duodenalgeschwür. Operation gibt bessere Resultate wie die Be- 
handlung mit internen Mitteln. Bericht über 6 Fälle (darunter 4 primäre), die 
Verf. operiert hat. Als Operation kommt eine Duodenolysis oder Duodeno- 
Duodenostomie in Frage, eine Gastroenterostomie ist abzulehnen, die nach einer 
Statistik Mayo’s in solchen Fällen viel zu häufig gemacht wird. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


57) Furtwaengler. Spätperforation des Duodenum nach stumpfem Trauma. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 261—291. 1922. 
November.) 

An der Hand eines eigenen Falles, der letal ausging, wird die Frage der Duo- 
denalperforation nach stumpfem Trauma, besonders der Spätperforation, be- 
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sprochen und statistisch bewertet. Die Statistik ergibt Perforationen bei 89 männ- 
lichen und 6 weiblichen Individuen. Neben 103 kompletten finden sich 15 inkom- 
plette Wandschädigungen. Sekundärperforation ließ sich nur in 5 von 123 Fällen 
mit einiger Sicherheit nachweisen. zur Verth (Hamburg). 


58) W. Koennecke und H. Meyer. Klinisches und Experimentelles zur chroni- 
schen Duodenalstenose. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. 
Hft. 1—6. S. 179—203. 1922. November.) 


Die chronische Duodenalstenose, vielfach bezeichnet als chronischer arterio- 
mesenterialer Darmverschluß, ist ein nicht so selten auftretendes Krankheitsbild, 
das sowohl klinisch wie auch autoptisch bei der Laparatomie leicht übersehen 
wird. Drei Fälle der Göttinger Klinik (Stich) werden beschrieben. Die Stenose 
kommt durch eine mechanische Zusammenpressung des Duodenums in Höhe der 
Flexura duodenojejunalis zustande und läßt sich experimentell am Hund — 
fünf Versuche werden mitgeteilt — typisch darstellen. Die Versuche erweisen, 
daß eine Einengung bis zu Bleistiftdicke genügt, um röntgenologisch und klinisch 
eine hochgradige Darmstenose in Erscheinung treten zu lassen. Die Stenose wird 
anatomisch am wahrscheinlichsten bedingt durch die Radix mesenterii oder die 
Arteria mesenterica superior. zur Verth (Hamburg). 


59) Lino. Sulla etiopatogenesi dell’ ulcera duodenale. (Coltura med. mod. 1922. 
Nr. 15—16. Ref. Morgagni 1923. März 25.) 


Die Ursache der Zwölffingerdarmgeschwüre sieht Verf. in einer trophischen 
Störung der Darmwand infolge einer Neurose oder Neuritis. Die proteolytischen 
Fermente zerstören die geschwächte Darmwand. Die vermehrte bzw. verminderte 
Salzsäureabsonderung der Magenschleimhaut ist jedenfalls keine Ursache, sondern 
die Folge der eingetretenen Geschwürsbildung. Herhold (Hannover). 


60) Edward P. Heller (Kansas City). Employment of two duodenal tubes in gastro- 
enterology. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 1. 1923. Januar 6.) 


H. führte einem 65jährigen Mann mit einem inoperablen Krebs der kleinen 
.Kurvatur, welcher den pylorischen Teil des Magens bereits stark verengt hatte, 
zwei Duodenalsonden ein. Die erste hatte sich nach 12 Stunden durch den ver- 
engten Pförtnermagen gesenkt. Die zweite Sonde war kurz vor der Röntgen- 
aufnahme eingeführt und lag mit ihrem unteren Ende noch im kardialen Teil 
des Magens. Auf diese Weise veranschaulichten die beiden Sonden die Aus- 
dehnung und Lage des krebsig erkrankten und verengten Teiles des Magens. 
H. empfiehlt diese Methode der zwei Duodenalsonden auch für die Diagnose des 
Sanduhrmagens, zur gleichzeitigen Entnahme und Untersuchung von Magen- 
und Duodenalinhalt, sowie zum Studium der Pankreasfunktionen und zur duo- 
denalen Ernährung bei Morphiumvergiftung und akuter Magendilatation, wobei 
die im Magen liegende Sonde zu seiner Entleerung dient. Bei Hyperazidität läßt 
sich mit der einen Sonde Duodenalinhalt entnehmen und mit der anderen in 
den Magen einführen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


61) M. A. Mucharinski. Zur Frage des Zwölllingerdarmkarzinoms. Chirurg. 
Klinik des Instituts zur Vervollkommnung der Ärzte, Direktor Prof. Retrow. 
(Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 4. S. 586—593. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 
Beschreibung eines Falles von Karzinom des unteren Abschnittes des Zwölf- 

fingerdarmes und des oberen Teiles des Jejunum. Resektion des unteren hori- 

zontalen Abschnittes des Duodenum und 20—25 cm des Jejunum, Entfernung der 
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retroperitonealen Drüsen. End-zu-Endanastomose nach vorhergenommener Mo- 
bilisation. Mikroskopisch: Adenokarzinom. Besprechung der Symptomatologie. 
Kurze Literaturübersicht. A. Gregory (Wologda). 


62) Brancati (Messina). Sulla genesi dell’ ulcera peptica del digiono. (Arch. ital. 
di chir. vol. VI. fasc. 3. 1922. November.) 


Durch experimentelle Versuche an Hunden sucht Verf. die Frage der pep- 
tischen, nach Gastroenterostomien beobachteten Jejunumgeschwüre zu klären. 
Nach vorderen und hinteren Gastroenterostomien mit und ohne zeitige Ausschal- 
tung des Pförtners, nach der Y-Gastroenterostomie, nach Unterbindung von 
einzelnen Gefäßen, nach traumatischer Schädigung durch Ausschneiden von 
Schleimhaut an der Anastomosenöffnung wurden keine peptischen Jejunum- 
geschwüre beobachtet. Nach Resektion des pyloro-gastrischen Teiles und Bill- 
roth II wurden sie beobachtet, auch bei anderen Experimenten, wo die Resektion 
des Magenpförtners und eines Teiles des Magens bei gleichzeitiger Ausschaltung des 
Duodenums ausgeführt war. Die Erklärung hierfür ist folgende: Wenn der 
saure Magensaft durch den Pförtner in den Zwölffingerdarm gelangt, findet eine 
Absonderung von den sauren Magensaft neutralisierenden Gallen- und Pankreas- 
saft statt. Mit der Abschließung des Pförtners fällt dieser Reiz fort, es fehlt im 
Jejunum dann die neutralisierende Sekretion und dadurch kommt es zur Ent- 
stehung der Geschwüre. Der saure Magensaft allein kann demnach nicht als die 
Ursache der Jejunumgeschwüre angesehen werden, Nervendurchschneidungen 
(Vagus) und Gefäßunterbindungen an sich bedingen ebenfalls nicht das Eintreten 
peptischer Geschwüre, können aber doch die Sekretion beeinflussen und dadurch 
unter Umständen das Entstehen jejunaler Geschwüre begünstigen. 


Herhold (Hannover). 


63) M£riel. Ulcere simple de l’iiton (ulc&re rond, calleux, symptömes d’occlusion 
intestinale). (Bull. de l’acad. de med. Paris 1922. Hft. 42. S. 613.) 


Ulcus simplex im Dünndarm ist erst 29mal beobachtet. 

Ein Mann mit seit 3 Monaten bestehenden Magen-Darm- und schließlich 
Verengerungsbeschwerden. Gastroenterostomia posterior. Wegen fortbestehenden 
Erbrechens Relaparatomie. Stenose am Dünndarm, der an der Blase verklebt 
ist und beim Lösen aufplatzt. Enteroanastomose. Tod nach 5 Tagen. Leichen- 
befund: Einfaches rundes Geschwür im Dünndarm 25 cm oberhalb der Iliocoecal- 
klappe. Georg Schmidt (München). 


64) Ernst König (Königsberg). Über Volvulus in der Gravidität. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 1. S. 188—197.) 


Zu der relativ groBen Zahl von Volvulus des Dickdarms in der Gravidität 
stehen in auffallendem Gegensatz die ganz vereinzelten Beobachtungen von 
Achsendrehungen des Dünndarms, wovon bisher erst 5 Fälle bekannt sind. Dieser 
spärlichen Kasuistik reiht K. einen weiteren interessanten Fall an; es handelte 
sich um eine Frau im 6. Schwangerschaftsmonat, bei der es infolge einer faust- 
großen Mesenterialcyste zu einem Volvulus des gesamten Dünndarms gekommen 
war. Als Therapie ist die Frühgeburt abzulehnen, vielmehr die sofortige Lapara- 
tomie auszuführen, die allerdings im vorliegenden Fall bei dem schlechten All- 
gemeinzustand zu spät kam. B. Valentin (Heidelberg). 
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65) O. Hagedorn. Seltene chronische Invagination. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 5—6. S. 407—414. 1922. Dezember.) 


10jähriger Knabe mit fast hühnereigroßem Lymphosarkom des Gekröses des 
Ileum nahe dem Ileocoecum, das infiltrativ in die Darmwand hineingewuchert 
ist und in der kolbig daumendicken Appendix metastasiert ist. Chronische In- 
vagination, Resektion, Heilung. - zur Verth (Hamburg). 


66) K. Braeunig. Entwicklungsstörungen des Darmes als Ursache von Darm- 
verschluß. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft.4. S. 227—253. 
1922. November.) 


An sechs Fällen der Chirurg. Abteilung des Städtischen Krankenhauses Worms 
(Prof. Heidenhain) wird gezeigt, daß scheinbar regellose Abweichungen in der 
Form und Lage des Darmkanals in der Entwicklungsgeschichte ihre Deutung 
finden, und daß ihnen eine gewisse Gesetzmäßigkeit zugrunde liegt. In der Regel 
kommen diese Fälle bei Gelegenheit von chirurgischen Erkrankungen der Bauch- 
organe zur Beobachtung. In den am wenigsten abweichenden Fällen charakteri- 
siert sich diese Mißbildung als Coecum mobile mit gemeinsamem Mesenterium 
des untersten Heum und Colon ascendens. Diese Fälle sind nicht selten und dis- 
ponieren zum Volvulus des Coecum und zur Invagination. Bei den höheren 
Graden von gemeinsamem Mesenterium, welches den Dünndarm und den Dick- 
darm bis zur Flexura jejunalis umfaßt, wird die Achsendrehung des gesamten 
Dünndarms mit dem Colon ascendens und transversum um den Stiel des gemein- 
samen Mesenterium beobachtet; auch kann es zu weitgehender Invagination des 
Coecum in den Dickdarm kommen. Ist bei gemeinsamem Mesenterium die Dre- 
hung der primären Nabelschleife des Darmes ausgeblieben, werden Darmver- 
schlüsse durch Achsendrehung oder durch abnorme Bänder und Stränge be- 
obachtet. Bei Mißbildung des Netzes begünstigt die mangelnde Anheftung 
des Querkolon an die große Kurvatur des Magens im Verein mit abnormer 
Schlingenbildung einen Volvulus des Querkolon. Auch die viel häufiger be- 
obachtete Anomalie der großen Sigmaschlinge, die als Disposition zum Volvulus 
des S romanum bekannt ist, ist als primäre Entwicklungsstörung des Dickdarms 
aufzufassen. Endlich gehören dahin die Fälle von fehlendem Colon ascendens, 
die bei Erkrankungen des Wurmfortsatzes gelegentlich zu Gesicht kommen. 

zur Verth (Hamburg). 


67) A. Lane (London). Chronic intestinal stasis. (Practitioner 1922. Mai.) 


Chronische intestinale Verstopfung bedingt bei Personen mit geringer Wider- 
standsfähigkeit und schwachem Körper Senkungen des Kolons ins Becken, ohne 
daß es zur Bänderbildung, Abknickung und Darmwandverdickung kommt. Klinisch 
herrschen die Anzeichen der Autointoxikation infolge des gestauten Darminhalts 
vor. Bei kräftigen, widerstandsfähigen Leuten kommt es nicht unmittelbar zur 
Senkung des Kolons, sondern zur Bildung von Bändern und Membranen, welche 
den Dickdarm als Art Haltebänder umgeben und dadurch scharfe Knickungen 
des Darmrohrs hervorrufen, die Darmwand ist verdickt, es bilden sich Divertikel. 
Diese Knickungsstellen und Divertikel prädisponieren zur Entwicklung von 
Krebs. Die Folgen der Darmobstruktion erstrecken sich auf viele Organe, de- 
generative Veränderungen in der Leber, den Nieren und den Genitalorganen 
kommen als Wirkung der Autointoxikation vor. In vorgeschrittenen Fällen der 
Darmobstruktion kann die lleokolostomie oder die Entfernung eines Teiles des 
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Kolons in Frage kommen, in den Anfangserkrankungen genügt medikamentös- 
diätische Behandlung, Bauchmassage und Gymnastik. 
Herhold (Hannover). 


68) C. Fried. Ein Todesfall durch Darmruptur nach Röntgentiefenbestrahlung. 
(Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 3. S. 688.) 


Mitteilung zahlreicher MeßBergebnisse zeigt, daß der benutzte Radiosilex- 
apparat mit Lilienfeldröhre einen überaus konstanten Betrieb gewährleistet. 
Verf. beschreibt darauf einen Fall von tödlicher Darmverbrennung. Es handelte 
sich um eine Nachbestrahlung nach Uterusexstirpation. Die Pat. hatte von 
drei Feldern aus auf den Darm 128—138% der HED bekommen. 14 Tage nach 
der Bestrahlung Auftreten von Tenesmen und Durchfall, 6 Wochen nach Be- 
strahlung Exitus an Peritonitis. Die Autopsie ergab eine schwere Verbrennung 
mit Ruptur des Sigma, sowie mehrere Ulcera im Coecum; bedeckende Hautschichten 
außer der gewollten Reaktion intakt. Noch bei einigen anderen Fällen waren 
vorübergehende heftige Darmerscheinungen durch dieselbe Dosis ausgelöst worden. 
In allen diesen Fällen handelte es sich um operierte Patt. Dagegen hatten mehrere 
andere Fälle, die nicht operiert worden waren, dieselbe Dosis anstandslos ertragen. 
Verf. schließt aus seinen Beobachtungen, daß die »Darmdosis« von 135°, der 
HED zu vermeiden sei, weil sie schon Gangrän der Darmwand verursachen 
könne. Besondere Vorsicht ist geboten bei Operierten, bei denen infolge mangel- 
hafter Zirkulation ein Locus minoris resistentiae besteht, sowie bei sehr elenden 
Patt. Jüngling (Tübingen). 


69) L. Picot et W. Francken. Un cas d’il&us paretique post partum. Influence 
possible de Phémypnone. (Revue méd. de la Suisse romande 43. Jahrg. Nr. 1. 
1923. Januar.) 


Bei einer 30jährigen Frau mit chronischer Obstipation und voraufgegangenen 
appendicitischen Attacken entwickelte sich im Anschluß an die zweite Entbindung 
mit langsamer Erweiterungsperiode und geringem Hydramnios und kurzer Aus- 
treibungsperiode ein paralytischer Ileus, der vielleicht auf die Verabreichung von 
drei Hemypnontabletten zurückzuführen ist. Bei der Laparatomie fand sich 
kein Hindernis als Erklärung für den Ileus, und nach Einführung eines Darmrohres 
hoch hinauf bis zum Colon ascendens erfolgte unter allmählicher Gasentleerung 
Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


70) Borbe. Zur Kasuistik des Darmverschlusses infolge Einklemmung in einen 
Mesenterialspalt. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. 
S. 454—456. 1922. November.) 


In den drei Fällen des Verf.s (Chirurg. Abteilung des Städt. Krankenhauses 
Altona, Prof. Jenckel) handelte es sich um Inkarzeration von Darmschlingen in 
einen Mesenterialspalt mit gleichzeitigem Volvulus. Betroffen waren drei Frauen 
im Alter von 25—45 Jahren, die plötzlich mit Ileussymptomen erkrankten. Die 
beiden ersten wurden mit Erfolg operiert. Die letzte ging zugrunde (hämorrhagisch 
infarzierter Dünndarm). Die Mesenteriallücken waren stets überall mit Bauchfell 
bezogen, scharfrandig, ließen keine Narbenbildung erkennen, so daß die Lücken 
schon lange Zeit vor der Erkrankung bestanden haben müssen. Das Mesenterium 
des untersten Ileum scheint für die Entstehung dieser Defekte besonders geeignet 
zu sein. Ein Trauma war niemals nachweisbar. Wahrscheinlich handelte es 
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sich um atavistische Erscheinungen, die durch rarefizierende Prozesse entstehen 
und im Mesenterium der niederen Wirbeltiere regelmäßig angetroffen werden. 
zur Verth (Hamburg). 


71) J. Arce. Oclusion intestinal por calculos biliares. (Bol. y trab. de la soc. de 
cir. de Buenos Aires VI. no. 11. 1922.) 


Bei der Operation eines Gallensteinileus fanden sich zwei große getrennt 
liegende Steine. Man soll sich nicht damit zufrieden geben, einen Stein zu extra- 
hieren, sondern wegen der Möglichkeit mehrerer Steine eine genaue Nachschau 
halten. Die Ausstoßung eines Steines in den Darm stellt eine Art von Selbst- 
heilung dar. Man soll sich daher auf die Entfernung der Steine aus dem Darm 
beschränken, sich einer Operation an den Gallenwegen enthalten. | 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


72) E. Dahl-Iversen. Om lleus som Föige af visse medtödte Misdannelser belyst 
ved danske Tilfaelde. (Hospitalstidende Jahrg. 65. Nr. 12—15. 1922. [Dä- 
nisch.]) 


Kasuistische Zusammenstellung von 12 nicht veröffentlichten Fällen aus 
Dänemark. Alle starben, 3 nach Operationen. Im einzelnen: 5 Dünndarmatresien, 
3mal mit Volvulus. 6 Stenosen oder Atresien im Bereich des Duodenum. 1 Tor- 
sion des Mesenterium. Aus der früheren dänischen Literatur stellt Verf. 21 Fälle 
zusammen, davon geheilt 2, nach Operation. Therapeutisch kommt nur Opera- 
tion in Frage, und zwar Resektion oder Anastomose, Enterostomie vertragen die 
Neugeborenen nicht. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


73) E. Meulengracht. To nye Tilfaelde af Tyndtarmstrikturer med perniciös 
Anaemi. (Ugeskrift for Laeger. Jahrg. 84. Nr. 42. S. 1401. 1922. [Dänisch.]) 


Verf. hat schon 1920 zwei Fälle veröffentlicht und berichtet jetzt über zwei 
weitere. 1) 64jährige Frau mit drei tuberkulösen Strikturen. Resektion, Exitus. 
2) 52jahriger Mann, Darmstriktur (Narbe?), nach zahlreichen Bauchschnitten 
(7, Blinddarm, Enterostomie, Enteroanastomose, Fistel usw.). Verf. betrachtet 
die bei beiden Patt. festgestellte Anämie als Intoxikationsanämie. Unklar ist die 
Entstehung, bakteriell oder durch Resorption. Fritz Geiges (Freiburg. Br.). 


74) Fritz Winther. Om Invaginationsileus og dens Behandling. (Aus der Fest- 
schrift für Thorkild Rovsing 26. April 1922.) Kopenhagen, Levin & 
Munksgaards Forlag. 


Bericht über 247 Fälle von Invaginationsileus. Das Material stammt aus 
den Hospitälern Kopenhagens 1910—1921, dem Krankenhaus Malmö 1913—1920, 
dem Krankenhaus Odense 1910—1920. Unter der Gesamtzahl der Fälle 19 Er- 
wachsene mit 11 Todesfällen. Von den Kindern wurden 27 konservativ behandelt, 
4 davon starben, 1 Fall starb ohne jede Behandlung. 200 Kinder wurden operiert 
mit einer Mortalität von 35%, (69). Von den 228 Kindern waren 123 unter 1 Jahr 
(54%), 105 über 1 Jahr (46%), darunter wieder 26 im 2. Lebensjahr. Invagination 
kommt in jedem Lebensalter, selbst unter der Geburt vor. Verf.s jüngster Fall 
war 2 Monate alt. Auffallend ist das starke Überwiegen der männlichen Kinder. 
Verf. bespricht dann die verschiedenen Formen des Invaginationsileus und die 
tür die Entstehung in Frage kommenden Parese- und Spasmentheorien. Von 
größter Bedeutung ist die Frage der Behandlung. Verf. betont die besondere 
Stellung Dänemarks, wo Hirschsprung und Wichmann die unblutigen Me- 
thoden besonders ausgebaut haben. Hirschsprung 1904 107 Fälle mit 42 (39%) 
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Todesfällen. Während deutsche, englische und französische Verf. für die primäre 
chirurgische Behandlung eintreten, empfiehlt unter den dänischen Verfassern 
eigentlich nur P. N. Hansen die primäre Laparatomie. Rovsing nimmt in dieser 
Frage einen vermittelnden Standpunkt ein, er versucht eine unblutige Desinvagi- 
nation, aber nur, nachdem alles zur Laparatomie vorbereitet, damit man ohne 
zweite Narkose auskommt. Auf Grund seiner Fälle und der Literaturstudien 
kommt Verf. zum Resultat, daß die primäre chirurgische Behandlung, bei voller 
Anerkennung der Leistungen der unblutigen Behandlung, als die sicherste in erster 
Linie angewandt werden sollte. Je zeitiger die Patt. zur Behandlung kommen 
und je älter die Kinder sind, desto besser die Prognose. Aus des Verf.s Statistik, 
107 Fälle unter 1 Jahr operiert 50%, Mortalität, 93 Fälle über 1 Jahr mit 19%, Mor- 
talität, geht das noch besonders hervor. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


75) R. Hastrup. Ileus som Fölge af Ventrofixation af Uterus. (Ugeskrift for Laeger 
Jahrg. 82. Nr. 53. 3. 1753. [Dänisch.]) 


Kasuistische Mitteilung eines Falles, in dem im Anschluß an eine Ventrofixa- 
tion ein lleus eintrat, Operation nach Olshausen. Nach 11 Tagen Schmerzen 
im Unterleib, am 15. Tag war klar, daß ein Ileus vorlag. Operation. Eine Darm- 
schlinge hatte sich zwischen Uterus und vordere Bauchwand hineingeschoben und 
war da eingeklemmt. Lösung. Heilung. + 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


76) Gruget (Laval). Invagination ileo-colilque r&cidivante par polyadenomatose 
du gros intestin. (Arch. franc.-belg. de chir. XXV. annee. no. 6. 1922. März.) 


8jähriges Mädchen wurde wegen Einstülpung des unteren Endes des Ileums 
und des Blinddarms in das Colon ascendens operiert, es gelang die Invagination 
zu lösen, Darmgangrän lag nicht vor. Heilung. 7 Monate nach dieser Operation 
erkrankt das Mädchen gum zweiten Male unter den Anzeichen inneren Darmver- 
schlusses, es wird wiederum dieselbe Invagination angetroffen, die Ausstülpung 
gelingt dieses Mal wegen peritonitischer Stränge nicht, daher Resektion des ein- 
gestülpten Darmes und eines Teiles des Colon ascendens. End-zu-Endvereinigung. 
Die Kranke überstand diesen Eingriff nicht. Die Schleimhaut des resezierten 
Dickdarms war mit 59 etwa erbsengroßen, kleinen Adenomen übersät (Polyposis 
coli nach Virchow); diese Ansammlung von Adenomen wurde als die Ursache 
der Invagination angesehen. Herhold (Hannover). 


77) G. Jean. Epithèlioma cylindrique squirrheux de Pintestin grêle. (Bull. de 
l’acad. de med. de Paris 1922. Hft. 8 u. 9. S. 376.) 


Ein 37jähriger mit Darmverschlußg. Bauchschnitt: 7 cm langes scirrhöses 
Zylinderepitheliom des Dünndarms, 10 cm diesseits des Blinddarms, mit Meta- 
stasen in der Bauchhöhle. — lleotransversostomie mit Jaboulay’schem Knopf. 
Auf Resektion auch wegen des schlechten Allgemeinzustandes verzichtet. — Tod 
nach 4 Stunden. — Diese Neubildung ist selten. Nur noch 16 andere bekannt. 

Georg Schmidt (München). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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Zur chirurgischen Beurteilung 
der chronischen Gastritis. 


Von 
Prof. Dr. Georg Ernst Konjetzny. 


Jedem Magenchirurgen sind sicher Fälle begegnet, bei denen er auf Grund der 
Anamnese, des klinischen Befundes, selbst des Röntgenbefundes, an eine organische 
Störung des Magens oder Duodenum im Sinne eines Ulcus, einer Pylorusstenose, 
eines Karzinom denken mußte und bei denen dann die wohl indizierte Operation 
zur Überraschung einen scheinbar negativen Befund am Magen und Duodenum 
aufdeckte. Jedenfalls war bei der autoptischen Erhebung weder ein Ulcus, noch 
Ulcusnarben, noch eine Pylorusstenose, noch Adhäsionen festzustellen. Es handelt 
sich hier um Fälle, deren Erklärung trotz verschiedener Deutungsversuche, die im 
großen und ganzen auf die Annahme funktioneller Störungen hinausgehen, noch 
aussteht. Auch wir haben in den letzten Monaten acht solcher Fälle beobachtet. 
Diese Fälle betreffen Kranke mit zum Teil sehr langer Magenanamnese, die mehr- 
fach alle Charakteristika der Ulcusanamnese bietet: vor allem ausgesprochene 
Periodizität, Nachtschmerz, Spätschmerz, Bluterbrechen. In drei Fällen bestand 
Subazidität, in drei Anazidität, in einem Achylie. Die Röntgendiagnose lautete 
(allerdings mit einem Fragezeichen): Ulcus pylori, duodeni; parapyloricum; Pylo- 
russtenose; Karzinom. Drei Fälle waren schon einmal auswärts mit der Diagnose: 
Magenulcus operiert; in zwei Fällen war wegen des negativen Befundes von einem 
Eingriff am Magen Abstand genommen, in einem eine Gastroenterostomie ausge- 
führt worden. Diese Fälle gingen dann weiter unter der Diagnose: Magenneurose. 
Wir haben in diesen Fällen auf Grund des klinischen Befundes und der zunehmenden 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes, wegen der sehr erheblichen Magen- 
beschwerden, wozu noch soziale Gründe und das Drängen der Patt. zur Operation 
hinzukamen, von der sie nach der vorherigen vergeblichen Behandlung allein Hilfe 
erwarteten, eine Operation für angezeigt gehalten und in allen acht Fällen die 
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Magenresektion (Billroth I) ausgeführt, zu der in einem Fall noch die Resektion 
der zur Gastroenterostomie ‘verwendeten Darmschlinge hinzukam.' Bei der Ope- 
ration konnten wir keinen für ein Ulcus oder dessen Folgezustände sprechenden 
Befund erheben, nur war die Wand des Antrum und des Pylorus etwas verdickt. 
Die sorgfältige histologische Untersuchung der lebenswarm fixierten Resektions- 
präparate ergab. in allen Fällen weder ein Ulcus, noch eine Ulctusnarbe, wohl aber 
eine mehr oder weniger schwere chronische Gastritis und Duodenitis, die wir als 
Ursache der Beschwerden auffassen müssen. In zwei Fällen war als überraschender 
Befund ein Karzinom des Magens in den ersten Anfängen zu erheben mit konti- 
nuierlichem Übergang der für die chronische Gastritis typischen pathologischen 
Epithel- und Drüsenveränderungen zur zweifellos als krebsig BIUSDICHENGEN 
Wucherung. 

Noch eine andere Gruppe von Magenerkrankungen bedarf der Aufklärung. 
Es sind das die bekannten Fälle mit schwerer, ja gelegentlich tödlicher Magen- 
blutung bei Kranken mit ausgesprochener Magenanamnese, bei denen ein blutendes 
Magen- oder Duodenalgeschwär diagnostiziert wird, ohne daß sich dann ein solches 
oder eine andere greifbare Blutungsquelle bei der Autopsie in vivo s. in mortuo 
nachweisen läßt, obwohl der Magen oft prall mit Blut gefüllt ist. Auch wir haben 
einen hierher gehörenden wichtigen Fall beobachtet und eindeutig erklären können. 

In diesem Fall von tödlicher Magenblutung, die klinisch auf Grund der Ana- 
mnese als Ulcusblutung aufgefaßt werden mußte, ergab die mit dieser Diagnose vor- 
genommene Operation außer Blutfüllung des Magens keinen nachweisbaren patho- 
logischen Befund am Magen und Duodenalschlauch. Die sorgfältige Sektion zeigte 
in dem unmittelbar post mortem mit Formalin gefüllten Magen ein faustgroßes 
Blutkoagulum; irgendeine Blutungsquelle konnte außerhalb des Magens nicht fest- 
gestellt werden. Auch im Magen konnte makroskopisch weder ein Ulcus, noch eine 
andere grobe Blutungsquelle gefunden werden. Dagegen ergab die mikroskopische 
Untersuchung eine zum Teil diffuse, zum Teil herdförmige chronische Gastritis mit 
kleinen oberflächlichen Epitheldefekten, die als Blutungsquelle erkannt werden 
mußten. Es handelte sich also um eine multizentrische kapilläre Blutung, eine 
sogenannte parenchymatöse Blutung aus der chronisch entzündlichen Magen- 
schleimhaut. 

Solchen Fällen bei der Operation gegenüberzustehen, muß für den Chirurgen 
immer eine Enttäuschung bedeuten und Verlegenheit bringen. in einem Fall wie 
dem zuletzt erwähnten wird der Entschluß, das Abdomen wieder zu schließen, 
nicht schwer fallen. Man wird bei negativem Befund am Magen an Blutungen aus 
einem Ösophagusvarix denken oder an Blutungen aus Erosionen, über deren Wesen 
man noch vielfach im unklaren ist und die man wohl nach der heute viel verbrei- 
teten Ansicht als nervös bedingte, als spasmogene bzw. vagotonische Blutungen 
ansehen wird. Mit solchen Erwägungen wird man sich natürlich von einem opera- 
tiven Eingriff am Magen nichts versprechen. 

Anders liegen die Verhältnisse in den acht Fällen der ersten Gruppe. Hier 
wird man sich unter dem Eindruck der Anamnese und der klinischen Erscheinungen 
im allgemeinen wohl schwer von einem Eingriff am Magen abhalten lassen, zumal 
ja häufig, wie das für die chronische Gastritis charakteristisch ist (Stoerck) und 
auch in meinen Fällen der Fall war, eine Hypertrophie der Antrum- und Pylorus- 
muskulatur vorliegt, die man als Ursache der klinischen Erscheinungen deuten 
könnte. Lebert, Hemmeter und Boas haben darauf hingewiesen, daß sich bei 


chronischen Gastritis sogar eine hypertrophische Pylorusstenose entwickeln 
ann. 
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Wer sich in solchen Fällen bisher zu einer Magenresektion entschlossen hat, 
hat richtig gehandelt. Wer eine Gastroenterostomie macht, wird, wie das auch ein 
Fall von mir mit auswärts gemachter Gastroenterostomie zeigt, nicht nur nichts 
nützen, sondern unter Umständen sogar schaden. 

Zur Begründung der in den erwähnten Fällen ausgeführten Magenresektion 
ist folgendes zu sagen: Wir wissen, daß die chronische Gastritis im allgemeinen 
zuerst und hauptsächlich den Pylorusabschnitt des Magens befällt, und daß die 
Fundusregion weniger, überhaupt wenig oder gar nicht gastritisch verändert sein 
kann (vgl. Stoerck, Kalima und die unten zitierten Arbeiten). Das war auch 
in den erwähnten Fällen festzustellen. Mit einer ausreichenden Magenresektion 
werden wir also in diesen Fällen den am schwersten erkrankten Magenabschnitt 
entfernen und so die übriggebliebene Magenschleimhaut von den pathologischen 
Einflüssen befreien, die von der mehr oder weniger schwer erkrankten Magen- 
schleimhaut ausgehen. Wie bedeutungsvoll die Magenresektion in solchen Fällen 
sein kann, zeigen die prinzipiell wichtigen, oben erwähnten Fälle, in denen im 
gastritischen Bezirk ein formal von den gastritischen Epithel- und Drüsenverände- 
rungen abzuleitendes, nur mikroskopisch feststellbares Karzinom sich fand, in dem 
Sinne, wie ich es in unserem Buch: »Die Geschwülste des Magens« eingehend ge- 
schildert habe. In solchen Fällen kann die mit der Diagnose Gastritis vorgenom- 
mene Magenresektion tatsächlich eine Frühoperation des Magenkarzinoms im 
idealen Sinn bedeuten. Diese Fälle bekräftigen erneut die von Verse, mir und 
Saltzmann hervorgehobene Bedeutung der chronischen Gastritis in der Ätiologie 
des Magenkarzinoms. 

In dem erwähnten Fall von tödlicher kapillärer Blutung bei chronischer Ga- 
stritis hätte die rechtzeitig vorgenommene ausgiebige Magenresektion nach dem 
Ergebnis der histologischen Untersuchung den tödlichen Ausgang abwenden 
können. Auch in diesem Fall betraf die chronische Gastritis mit den multiplen 
kapillären Blutungsquellen im wesentlichen den Pylorusdrüsenabschnitt und die 
angrenzende Fundusdrüsenregion. Der eigentliche Fundus zeigte bis auf einzelne 
unbedeutende gastritische Inseln ein im ganzen normales Verhalten. Aber diese 
epikritische Betrachtung ändert nichts an der Schwierigkeit, das Richtige mit einem 
operativen Eingriff zu treffen, wenn man nach der Laparatomie einem solchen 
auch autoptisch schwer zu beurteilenden Fall gegenübersteht. Eine Varixblutung 
aus dem Ösophagus wird man immer stark in Betracht ziehen müssen. In solchen 
Fällen wird es also sehr darauf ankommen, die Blutungsquelle sicher festzustellen. 
Man könnte, um zu der notwendigen Klarheit zu kommen, vielleicht so vorgehen, 
daß man durch eine breite Gastrotomie nach Absaugung des Mageninhaltes die 
Magenschleimhaut einer direkten Betrachtung zugänglich macht. Dabei könnte 
sich feststellen lassen, ob die Blutung aus dem Ösophagus kommt oder ob sie in 
der Magenschleimhaut zu suchen ist. ‘Sollte sich ein vorher nicht nachweisbares 
Ulcus oder eine chronische Gastritis mit multiplen Erosionsblutungen zeigen, so 
hätte man dann die nötige Unterlage für die einzuschlagende chirurgische Therapie. 
Freilich wird diese eingreifende Maßnahme nur unter besonders günstigen Um- 
ständen überhaupt in Betracht kommen. In der Regel handelt es sich ja leider 
um Fälle, die der Chirurg begreiflicherweise erst dann sieht, wenn die interne The- 
rapie versagt hat und der Kranke durch den schweren Blutverlust so geschwächt 
ist, daß selbst der Entschluß zur Laparatomie schon schwer fällt. 

Der Verlauf der stets nach Billroth I ausgeführten Magenresektion war in 
allen unseren Fällen bis auf einen, in dem eine Stenosierung der Anastomose zu 
einer nachträglichen Gastroenterostomie zwang, ein glatter. Der unmittelbare 
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Erfolg war in allen Fällen ein überraschender. Wenn wir auch bei der Kürze der 
Zeit, die nach der Operation verstrichen ist, noch nicht von einem Dauererfolg 
sprechen können, so hat doch die Nachuntersuchung der Fälle, bei denen die Ope- 
ration bis zu 9 Monaten zurückliegt, ergeben, daß alle Patt. von den vor der Ope- 
ration vorhanden gewesenen, zum Teil sehr erheblichen Magenbeschwerden voll- 
kommen befreit sind, daß sie sich wesentlich erholt haben (Gewichtszunahme bis 
zu 23 Pfund), und daß sie ihrem Magen auch Speisen zumuten können, die sie ihm 
vorher nicht haben zumuten dürfen. 

Praktisch wichtig ist die Frage, welche Ausdehnung die Magenresektion haben 
soll. Ein Schema läßt sich hier schon deswegen nicht aufstellen, weil die Verhält- 
nisse natürlich in verschiedenen Fällen auch verschieden liegen. Man wird aber 
gut tun, die Hälfte des Magens zu opfern. Das wird in den meisten Fällen aus- 
reichend sein, in vielen sogar eine reichlich im »Gesunden« vorgenommene Magen- 
resektion bedeuten. Sollte sich wider Erwarten nach Durchschneidung des Magens 
auch hier noch die Magenschleimhaut augenfällig gastritisch verändert zeigen, so 
ist die Resektion leicht noch einige Zentimeter cardiawärts zu verlegen. Wir 
müssen dabei aber bedenken, daß es auch Fälle geben wird, in denen eine ziemlich 
allgemeine chronische Gastritis vorliegt. Hier wird es nun für den Erfolg der 
Magenresektion sehr darauf ankommen, ob die Gastritis in dem zurückbleibenden 
Fundusteil noch reparabel oder schon irreparabel ist. In Fällen mit irreparabler 
allgemeiner Gastritis wird natürlich auch von einer Magenresektion wenig oder 
gar kein Erfolg zu erwarten sein. Diese Fälle scheinen aber doch im ganzen seiten 
zu sein. 

In Verbindung mit meiner Mitteilung in Nr. 26 dieses Zentralblattes und in 
Ziegler’s Beiträgen Bd. LXXI gewinnen die im vorliegenden berührten und im 
Arch. f. klin. Chirurgie ausführlich erscheinenden Beobachtungen eine besondere 
Bedeutung für die klinische Beurteilung der Beziehung des Magen-Duodenalulcus 
zur chronischen Gastritis und Duodenitis. Daß bei der chronischen Gastritis ent- 
zündliche Schleimhautdefekte als sekundäre Erscheinung in allen Übergängen von 
kleinen Erosionen bis zum regelrechten Geschwür vorkommen, ist durch die Mit- 
teilung von Nauwerck, Borgbjärg und mir bewiesen (Gastritis chronica ulcerosa 
Nauwerck). Die obigen Fälle bestätigen, daß die chronische Gastritis ganz unter 
Symptomen verlaufen kann, wie sie sonst allgemein für ein Ulcus und seine Folge- 
zustände als typisch gelten. Daraus können wir folgern, daß sehr wohl vieles in 
der meist langen Anamnese eines chronischen Magen- und Duodenalulcus auf eine 
chronische Gastritis bezogen werden kann, und das um so mehr, als Kalima und 
ich gezeigt haben, daß bei Magen- und Duodenalgeschwüren regelmäßig eine mehr 
oder weniger hochgradige chronische Gastritis nachzuweisen ist. Das deckt sich 
auch mit anderen klinischen Erfahrungen. Bei Boas findet sich z. B. die Bemer- 
kung, daß klinische Erfahrungen zeigen, daß Magengeschwüre sich bisweilen auf 
der Basis chronisch entzündlicher Prozesse der Magenschleimhaut entwickeln 
können. 

Die Arbeit von Kalima erscheint demnächst im Arch. f. klin. Chirurgie, eine 
weitere von mir über das Duodenalulcus in der Deutschen Zeitschr. f. Chirurgen. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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r. 3. 
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traktus. Nr.33. S. 
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Wymer, Immo, Dr. (München). Eine Modifikation der operativen Behandlung 
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Zöllner, Erich Ludwig, Dr. med. (Hamburg-Eppendorf). Haarfarbe und Haar- 
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Die mit * versehenen Seitenzahlen bezeichnen Originalmitteilungen. 


Aars, N. 1074 (Spontane Harnblasen- 


ru An 

Abadie 545 (Magen-Darmoperationen). 

— 1338 (Nebenerscheinungen der Lum- 
balanästhesie). 

Abrahamssen, H. 109 (Epiphysen- 
lösung des Femurkopfes). 

Abrami 98 (Endokrine Drüsen). 

Abrashanow, A. 969* (Ignipunktur d. 
tuberkulösen Gelenke). 

Achner 1069 (Aseptischer Nierenin- 
farkt). 

Aczel 232 (Lungentuberkulose). 

Adair, F. E. 485 (Traumatische Fett- 
nekrose u. Mammakarzinom). 

Adam, L. 997* (Idiopathische Chole- 
dochuscyste). 

D’Agata 1232 (Hautmelanosarkom). 
Agazzi 489 (Subkutanes Emphysem 
bei Fremdkörper im Bronchus). 

— 1257 (Zungentuberkulose). 

Agnese 1119 (Gebärmutterkrebs mit 
Mesothoriumbestrahlung). 

Ahrens 323 (Gallenblasenexstirpation). 

— R. 169* (Kehr’sche Hepaticusdrai- 


nage). 
— 1768* ae testis). 
Alapy %7 (Choledochusstein). 
Albanese 364 (Bertolotti’sches Syn- 


drom). 

Albrecht 943 (Stillung parenchyma- 
töser Blutungen). 

— 1033 (Halsrippe). 

— 1137 (Cholecystektomie). 

— P. 1732 (Drainage des Cavum peri- 


tonei). 

Aldren 787 (Schädelverletzungen und 
Epilepsie). 

Alessandri 551 (Ulcus der kleinen Kur- 
vatur). 

Alexander, H. 1674 (Lungentuber- 
kulose, chirurgische Behandlung). 

Alkins, R. 1312 (Radiumtherapie). 

Alksnis 722 —— ——— 

Allan 1738 (Bauchspeicheldrüse). 

Alsberg 498 (Myosarkom des Dünn- 
darms). 

Altmann 606 (Röntgengeschwüre). 

Altschul 451 (Intraokulare Fremd- 
körper). 


Altschul 550 (Nischenschatten ohne 
Vorhandensein eines Ulcus). 

— 1407 (Encephalographie nach Bal- 
kenstich). 

Alweus 1404 (Eigen- und Fremdharn- 
reaktion nach Wildbolz). 

Ambrosoli 1343 (Trichophytia pro- 
funda). 

— 1413 (Zungentuberkulose). 

— 1626 (Paraurethrale Kanäle). 

Ambrumianz 1800 (Immobilisation d. 
Kopfes). 

— G. N. 1599 (Aneurysmasäcke, Fül- 
lung mittels Muskelplastik). 

Amersbach 1380 (Strahlentherapie d. 
Tuberkulose). 

Andrassy, K.302*(Akut entzündlicher 
Darmtumor). 

Angeletti 728 (Hämangiom des Musc. 
rectus abdominis). 

Anglesio, B. 1182 (Sarkom des N. 
ischiadicus). 

Anschütz 644 (Gallensteinoperation). 

— 651 (Genitaltuberkulose). i 

— 688 (Trichocephalus- u. Oxyurisin- 
fektion). 

— 1410 (Palliative Trepanation bei 

Hirndruck). 

1509 (Tetanus). 

1512 (Oxyuren u. Appendicitis). 

1524 (Albee’sche Behandlung). 

1801 (Fremdkörper im Ösophagus). 

W. 1008 (Kongenitale Blasendiver- 


tikel). 
Ansenda 1741 (Nebennierengeschwül- 


ste). 

— ne, E. 31 (Magengeschwür). 

— 881 (Chronische Appendicitis). 

Antongiovanni 44 (Neuer Darmfistel- 
verschluß). 

— 1625 (Kolporrhaphie bei Scheiden- 
prolaps). 

Antonin 189 (Suprarenin bei Malaria). 

Anzilotti 194 (Botriomykose). 

— 1150 (Angeborene Skoliose). 

— G. 9 (Spastische Paralysen). 

Aoyama 1647 (Magensyphilis). 

— T. 252* (Hämorrhagische Erosionen 
im Pylorus). 

Apert, E. 1253 (Meningitis bei Kindern). 
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Apfel, H. 621 (Peritonitis infolge Ap- 
pendixgangrän). 

Appelrath 840 (Mammakrebs, post- 
operative Bestrahlung). 

Arai 535 (Cholin als Hormon d. Darm- 
bewegung). 

Arce 1847 (Darmverschluß bei Gallen- 
steinen). 

Argo 545 (Magen-Darmoperationen). 

A mando 1228 (Nervenchirurgie). 

Armbruster, Th. 849 (Chronisches 
Magengeschwür). 

Armstrong 534 (Magenblutungen). 

Arnsperger 1457 (Essentielle Nieren- 
blutung). 

— 1457 (Heminephrektomie der Huf- 
eisenniere). 

— L. 763 (Pankreatitis). 

Aronstam 1107 (Durchleuchtung der 
Harnröhre). 

Aruso 489 (Tod durch Lungenechino- 


coccus). 

Asai 454 (Röntgenbefunde bei Schläfen- 
beintumoren). 

Aschoff 900 (Pathologische Anatomie 
des Gallensteinleidens). 

— 038 (Blutergelenk und deformierende 
Gelenkerkrankung). 

— L. 131 (Appendicitis). 

Ascoli 878 (Zwölffingerdarmgeschwür). 

Astraldi 360 (Eosinophilie bei Pro- 
statahypertrophie). 

Atkins, G. 584 (Chronischer Kniege- 
lenkserguß). 

Auerbach, $S. 1253 (Zentrales Fieber 
nach Gehirn- u. Rückenmarksopera- 
tionen). 

Aufricht, G. 1412 (Operativer Ersatz 
der a; 

Mc er ae (Akute phlegmonöse 
Gastritis). 

Auster 1737 (Gallenblase). 

Avoni 366 (Hygrom der Bursa sub- 
deltoidea). 

Awrow, E. N. 1556 (Leinenfäden als 
Naht- u. Ligaturmaterial). 

Axhausen 581 (Nekrose beim Schen- 
kelhalsbruch). 

— 928 (Gelenkein- u. -ausbrüche). 

— 934 (Arthritis deformans). 

— 1225 (Ernährungsunterbrechungen 
beim Menschen). 

— us uk 

* (Phenolkampferwirkung auf 

Gelenkknorpel). 

— 553* (Köhler'sche Krankheit der 
EN 

— 1196 (Köhler’sche Erkrankung der 
Metatarsalköpfchen). 


Baar cop: Chr. J. 1198 (Vesalbein und 
Bruch der Tuberositas ossis meta- 
tarai). 
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Bachlechner 1775 (Dünndarminvagi- 
nation in den Magen). 

— 1792 (Resektion der hinteren Femur- 
kondylen). 

— K. 1471* (Kniegelenkseiterungen). 

— 1753* (Choledochusverschluß durch 
Leberechinococcus). 

Bachrach 1102 (Genitaltuberkulose). 

Badmann 603 (Wirbelbrüche). 

Baensch, W. 1305 (Röntgentherapie 
des Oberflächenkrebses). 

Baer 363 (Ankylosierende Operationen 
an der Wirbelsäule). 

— A. 987* (Vaccinationsbehandlung d. 
Cystitis). 

v. Baeyer, H. 191 (Infektiöse chronische 
Gelenkerkrankungen). 

— 1148 (Paraspinöse Schienung der 
Wirbelsäule). 

Baggio, G. 140 (Hydronephrose). 

Bailey 789 (Cruveilhier's Perlge- 
schwülste). 

Baillat 543 (Askaridias ei): 

Baird, J. H. 1409 (Gehirnerschütte- 


rung). 

Bakes 943 (Choledochoskop). 

Bakker 453 (Chondrom der Nase). 

Bal 77 (Milzruptur beim Wechselfieber- 
anfall). 

Balfour 537 (Darmresektionen). 

— — (Drüsen mit innerer Sekre- 

on). 

Balkhausen 741 (Yatren). 

v. Balogh, E. 1460 (Nomainfektion). 

Bange 1797 (Jackson’sche Rinden- 
Dina). 

863* (Drahtextension mit rost- 
— Stahldraht). 

Banting 983 (Innere Sekretion des 
Pankreas). 

Barbey, A. 100 (Sakralanästhesie). 

Barchewitz, O. 1462 (Plasmocytom d. 
Nase). 

Bardenheuer, F. H. 560* (Tumoren 
des kleinen Beckens u. Femoral- 
hernien). 

Barker 195 (Infektion durch Plaut- 
Vincent’schen Bazillus). 

Barnett 1106 (Nachblutungen bei Pro- 
statektomien). 

Bäron, A. 442* (Nervus phrenicus- 
Blockade bei Zwerchfeliverletzung). 

— 4AT1* (Schultergelenkstuberkulose). 

Barret, G. 874 (Röntgenerscheinungen 
der Pylorusstenose). 

Barrie, G. 1489(Hämorrhagische Osteo- 
myelit is). 

Bársony (Gastro-Duodenalsonde). 

Bartet 1415 (Plexuskompression durch 


Kropf). 
Barth 921 (Colinephritis). 
— 916 (Nierentuberkulose). 


b* 


1868 


Bartrina, M. 355. (Urogenitale Re- 
flexe). 

Basch 887 (Analpruritus). 

Basilio 107 (Gonokokkensepsis). 

Basset 370 (Schenkelhals- und Kopf- 
frakturen). 

Be 88 (Befunde im Türken- 

tt 


sattel). 

Battström, E. 1742 (Ectopia vesicae). 

— 1743 (Blasenektopie). . 

Batzdorff 1615 (Symmetrische Osteo- 
myelitis der Ulna). 

Baudet 362 (Volvulus der Hoden). 

Bauer 274 (Vererbungsregel der Hämo- 
philie). 

— K. H. 1485 (Vererbungs- und Kon- 
stitutionspathologie der Hämophilie). 

Baum 684 (Serodiagnostik der aktiven 
Tuberkulose). 

Baumann, E. 31 (Magen- und Duo- 
denalverschluß). 

— E. 800* (Narkosenfrage). 

— 1496 (Methylenblausilber bei Milz- 

- brand). 

Baumgartner, A. 629 (Leberabszeß). 

Bayer 1088* (Sekundäre Blasen-Harn- 
röhren-Mastdarmfistel). 

— C. 257* (Naht der Bruchpforte). 

Bazy 539 el, 

— 1628 (Nierenexstirpation). 

Bälle) 25 (Veraltete genito-urinale 

älle 

Bearse 40 (Amputationsstümpfe). 

Beaumont, W. M. 1596 (Butyn). 

Beccherle 42 (Invaginatio ileocoeco- 
colica). 

Becher, E. 1252 (Gehirnbewegungen). 

— 1252 (Liquor cerebrospinalis). 

— 1252 (Liquordruckschwankungen in 
der Lumbalgegend). 

Beck 1798 (Caput obstipum musculare). 

— H. 1547 (Panaritium). 

— O. 248 (Ischämische Muskelkontrak- 


tur). En 

— 970* (Aktionsstrom der granulieren- 
den Wunde). 

— 1675 (Spina bifida occulta). 

Becker 610 (Ileocoecaltuberkulose). 

— 617 (Peniskrebs). 

— E. 262* (Blutige Behandlung der 
Fersenbeinbrüche). 

— J: 705* (Hernia inguinalis permagna 
rreponibilis). 

— 1695* (Unglücksfälle bei Anästhe- 


sien). 

Beclere 361 (Urethralstrikturen im 
Röntgenbild). 
— 1381  Psendohermanhrodik Zwitter 
. mit intraabdominellem Tumor). 

— 1383 (Röntgenbehandlung der Leuk- 
ämie). 

— H. 784 (Röntgenschutz). 
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Beer, E. 147 (Kontraktion des Blasen- 


alses). 
Bees 1 9 (Blutergänzung nach Blut- 
verlus 
a 1115 (Eitrige Orchitis). 
langer 455 (Fibröser Zungenpolyp). 
Be njamin 1114(Steinach’sche Theorie). 
Benth 1837 (Magenkrebs). 
Benz 1259 (Perichondritis septi na- 


Brand: 246 (Bluttransfusion). 
Berger, J. 1257 (Zungenentzündun- 


gen). 

— K. 1306 (Dauererfolge der Strahlen- 
therapie des Krebses). 

Bergeret 367. 1181 (Fingerverrenkung). 

v. Bergmann 289 (Ulcus duodeni). 

Bernasconil 357 (Ureterverdoppelung). 

Berndt 1520 (Alter Gehirnschuß). 

— 1521 (Unterkieferplastik). 

Bernhard 680 (Arzneien und Blut). 

Bernou, Andr& 487 (Kautschukölein- 
spritzungen in die Brustfellhöhle). 

Berthold, F. 347 (Der chirurgische 
Operationssaal). 

Bertocch’ 352 (Multiple maligne Pri- 
märtumoren). 

Bertolini 1641 (Mesenterialcysten). 

— 1646 (Magentuberkulose). 

Bertone 80 (Pankreasabszeß). 

Bertrand 1197 (Stepherd’sche Frak- 
tur). 

Berzsenyi 229 (Akute Eiterungen). 

Betti 1218 (Akute Leukämie). 

V. ie), 682 (Vaccine be: Osteomye- 

s 

Bevers, E. C. 141 (Hydronephrose). 

Beyer, Carl 1053* (Hochsitzende Rek- 
tumkrebse). 

Bianchetti 27 (Cyste des M. un 

Bier 279 (Bauchhöhlenschluß nach 
Cholecystektomie). 

— 286 (Regenerationen beim Men- 
schen). 

— 930 (Biologie d. Bruchbehandlung). 

— A. 975 (Körperliche Ertüchtigung d. 
Jugend). 

Biernath 570 (Pylorusausschaltung 
durch Fascienstreifen 

Bigot 629 E 


Bilanzioni, C. 1258 (Tuberkulose der 
Tonden 

Billington 1645 (Magenkörperge- 
schwäür). 


Bing 238 (Kompendium der topischen 
Gehirn- u. Rückenmarksdiagnostik). 

Bingel, A. 433* (Lufteintritt in das Ge- 
fäBsystem u. Herzpunktion). 

Bircher 273 (Stoffwechseluntersuchun- 
gen bei Schilddrüsenerkrankungen). 

— 1343 (Meniscusverletzungen). 

— 1575 (Morbus Basedowii). 

— 1643 (Obliterierter Magenmuskel). 
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Bircher 1803 (Pathologie d. Thymus- 


drüse). 

Birkholz 839 (Abtragung von Ton- 
sillen). 

— 1493 (Goldbehandlung der Tuber- 
kulose). 

— H. 1318* (Radikaloperation typi- 
scher Nasen-Rachenfibrome). 

Birnbaum 102 (Gelbe Leberatrophie 
nach Yatren). 

Birt, Ed. 80 (Splenektomie bei Leber- 
cirrhose). 

— 511* (Sehnenplastik bei Peroneus- 
lahmung). 

— 1203* (Technik d. Albee-Operation). 

Bizzaro 1213 (Traumatische Osteo- 
myelitis des Femur). 

Blamoutier, P. 1217 (Hautatrophie). 

Blanchard 1143 (Bruch des Dornfort- 
satzes des 11. Brustwirbels). 

— 1586 (Ellbogengelenkverrenkung). 

Blasco 490 (Hydatidencyste d. Lunge). 

Blass, H. 1195 (Hängefuß bei Pero- 
neuslähmung). 

— 0. 741 (Rivano!). 

Blatt 1112 (Hydronephrosen). 
Blechmann 1621 (Diphtherie mit Ho- 
den- u. Nebenhodenentzündung). 

Blencke 374 (Patella bipartita). 

— A. 308* (Ossifikationsstörung des 
Calcaneus). 

— H. 395* (Deutschländer’sche Mittel- 
fuBgeschwülste). 

— 418 (Oberschenkelamputation). 

— ne (Angeborene Schlüsselbeinde- 


ekte). 
Bloch, M. 1217 (Hautatrophie). 
— R. 1214 (Oberschenkelbrüche). 
— 1552 (Lumbalanästhesie). 
Block 41 (Darmverschluß). 
— 583 (Drahtextensiion am Becken- 
kamm). 
— W. 1688* (Distraktionsapparai und 
Spannbügel für Drahtextension). 
Blond 727 (Traumatische Epithelcyste). 
Bloomfield 1673 (Bakterien des Re- 
spirationstraktes). 

Blum 6% (Gefäßthrombose). 

— 1109 (Konkremente im Nierenbecken 
und Harnleiter). 

— P. 1178 (Embolie der Art. axillaris). 

Blumenfeld 237. 346 (Handbuch der 
speziellen Chirurgie des Ohres und 
der oberen Luftwege). 

— L. 883 (Zwerchfellhernie). 

Blumenthal 1837 (Magen- und Duo- 
denalgeschwürperforation). 

Blumer, 1793 (Meningitis nach Schä- 
delbasisbruch). 

— y: 1175 (Karpal- und Metakarpal- 
rüche). 

Biumgarten 96 (Innere Sekretion und 
funktionelle Krankheiten). 
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Boas 622 (Injektionsbehandlung der 
Hämorrhoiden). 

Boeckel 358 (Ureterverdoppelung). 

Boeckh 1405 (Coecumvolvulus). 

Böhler 926 (Knochenbruchbehand- 


lung). 
Böhme 492 (Röntgenbild der Lungen- 
anthrakose). 
Fr. 1183 (Schenkelhals- 


se 
Böhringer, 

brüche). 

Böllert 499 (Ileocoecaltuberkulose). 

Boenninghaus, H. 135 (Pneumoradio- 
graphie des Nierenlagers). 

Böttger, P. 1006 (Nachblutungen nach 

Nephrotomie). 

Boetticher 1406 (Luxatio femoris 
centralis). 

— 1407 (Harnblasencysten). 

van Bogaert 1832 (Tuberkulose der 

Mesenterialdrüsen). 

Bogendörfer 490 (Phrenikotomie bel 

Bronchektasie). 

Bohmansson, G. 19 (Ösophago- 
plastik). 

Be = 1632* (Postoperatives Erbre- 

e 

Boit 909 (Cholecystitis typhosa). 

Bolo, O. 1481 (Sympathektomie). 

Bolognesi 187. 374 (Myxom des Knie- 
gelenkes). 

— 1229 (Sarkom des Oberschenkels). 
— 1594 (Schlangenbißverletzungen). 
Bonani 372 (Verrenkung des Kahn- 

beins). 

Bonhoff 1509 (Tetanus). 

— Fr. 1014 (Prostatektomie). 

Bonn 580 (Subkapitale Schenkelhals-. 
frakturen). 

— 1454 (Heilungsfähigkeit medialer 

Schenkelhalsbrüche). 

— R. 1593 (Traumatische Lymphextra- 
vasate). 

de Bonn 29 (Magenulcus u. Karzinom). 

Bonneau 1015 (Suprapubische Fistel). 

Bonnet 367 (Fingerverrenkung). 

Boppe 370 (Alter Schenkelkopfbruch). 

— 495 (Duodenumperforation). 

Borbe 1846 (Darmverschluß durch Ein- 
klemmung in einen Mesenterial- 
spalt). 

Borchard 292 (Lehrbuch d. Chirurgie). 

Borchardt 549 (Kongenitale Pylorus- 
stenose). 

— 1428 S ung 

Borchers 1840 (Magenresektion). 

Borchgrevink 376 (Amputation am 

Unterschenkel). 

— O. 1486 indirekte Bluttransfusion). 

Bordier 1181 (Diathermie bei Röntgen- 
verletzungen). 

Bordoni 1411 (Röntgen bei Neuralgie). 

Borell, H. 1305 (Tiefendosierung harter 
Röntgenstrahlen). 
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Borghi 1375 (Fractura colli femoris). 

— M. 1183. 1184 (Schenkelhalsbrüche). 

Bornträger, J. 973 (Preußische Ge- 
bührenordnung für Ärzte und Zahn- 


ärzte). 

Borszéky 233 (Echinococcus). 

v. Borza, Jeno 1015 (Adenome der ak- 
zessorischen Drüsen). 

Bosch-Arana 739 (Kineplastische Ope- 
rationen). 

Boss, R. 1414 (Cyste des Ductus thyreo- 

oss 


us). 
Botreau-Roussel 367 (Kongenitale 
Mißbildungen). 
Bourde 534 (Nabel- und Brustkrebs). 
Bourgeois-Gavardin 727 (Aneurys- 


men). 

Bourguet 1412 (Tränensackentzün- 
dung). 

Bower, J. O. 622 (Mastdarmkrebs). 

Braatz, E. 521* (Ungestielte doppel- 
röhrige Unterbindungsnadel). 

Brack 1834 (Herzschwäche nach Ga- 
stroenterostomie). 

Brackett 363 (Ankylosierende Opera- 
tionen an der Wirbelsäule). 

Braeucker 1712 (Sympathisches Ner- 
vensystem). 

Braenig, K. 1845 (Darmverschluß). 

Braine 839 (Rippenfraktur). 

Braizew 371 (Ossifikationsprozeß der 
Tuberositas). 

Brams 542 (Bauchmigräne). 

Brancati 1844 (Ulcus pepticum jejuni). 

Brandes 284 (Angeborene Hüftverren- 
kungen). 

—, M. 112 (Klauenhohlfüße). 

— 11% (Elfenbeinbolzungen des Fuß- 
gelenkes). 

— 1506* (Osteotomie der Tibia bei 
Genu valgum). 

Brandt, G. 193 (Akute Osteomyelitis), 

Brankati 1229 (Tumorausbreitung). 

Brattström, E. 145 (Doppelureter). 

Braun 397 (Mastdarmresektion). 

— 414 (Splanchnicusanästhesie). 

— H. 250* (Mastdarmamputation). 

— 1608* (Beinschiene nach Braun). 

— W. 1289 (Leberatrophie). 

Breidenbruch, K. 1211 (Primärer 
Beckenkrebs). 

Breitner 76 (Retrograde Inkarzera- 
tion). 

— 527 ———— 

— 941 (Blutleere Milzoperation). 

— 946 (Hämorrhagischer Schock). 

— 1731 (Zwerchtellhernie). 

— R. 1234* (Ulcus pepticum jejuni). 

ax a 1798 (Osteomalakie mit Epi- 
epsie). 

Brentano 1297 (Enterospasmus und 
spastischer Darmverschluß). 
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Bressot, E. 887 (Leberabszesse nach 
Amöbendysenterie). 

Broca, R. 1253 (Meningitis bei Kindern). 

Brocq 454 (Dermoidceyste der Ober- 


lippe). 
— P. 47 (Chronische Appendi- 
tis). 
Ben 1496 (Aktinomykose in Finn- 
an 


). 

Brown 1488 (Leukocyten bei Infek- 
tionskrankheiten). 

— 1642 (Syphilis und Magen). 

Brüning 717 (Nervenlähmung und 
-reizung bei Ausfallserscheinungen). 

— 943 (Angina pectoris). 

— 1297 (Enterospasmus und spastischer 
Darmverschluß). 

— 1548 (Chirurgie des vegetativen Ner- 
vensystems). 

— 1780 (Sympathektomie). 

— F. 349 (Albertan-Wundstreupulver). 

— 690 (Angiospasmus bei vasomoto- 
risch-trophischen Neurosen). 

— 1056* en aller sympathi- 
schen Nervenbahnen am Hals). 
Brünings 531 (Lehrbuch der Krank- 

heiten des Ohres u. der Luftwege). 
Brüskin 720 (Gefäßschußwunden). 
Brütt 102 (Normosalinfusion in der 
Chirurgie). 
— 1108 (Gefahren der Pyelographie). 
— H. 34 (Peptisches Jejunalgeschwür 
nach Gastroenterostomie). 
— 1003 (Zottengeschwülste d. Nieren- 
beckens und Ureters). 
Brunner, C. 458* (Rivanol und Wund- 
infektion durch Erdanaerobier). 
— Th. 1709 (Schädelplastiken bei Hirn- 
verletzungen). 

Bruns 738 (Künstliche Atmung mit 
Inhabad). 

Bruzzi 1257 (Sarkom der Tonsille). 

— 1828 (Adhäsionen im Unter- 
leib). 

Buchanan 293 (Raynaud’sche Krank- 


heit). 

— 1212 (Alte Hüftverrenkung). 

Buckreuss 1463 (Cholesteatom des 
Mittelohrs). 

Bucky 1311 (Grenzen der Röntgen- 
therapie). 

Budde 912 (Steinbildung in rudimen- 
tärer Gallenblase). 

Buerger, L. 1072 (Ureterenstein). 

Bufalini 538 (Splenektomie). 

— 1414 (Madelung’scher Fetthals). 

Bufnoir 1147 (Rheumatismus der Wir- 
belsäule). 

Bull 715 (Extremitätenembolien). 

— 1627 (Nierenoperationen). 

— P. 1593 (Kopierstiftverletzungen). 

Bulson, E, 1550 (Butyn). 
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Bumm, E. 1740 (Sero- und Chemo- 
therapie der puerperalen Wundinfek- 
tion 


Burckhard 938 (Freie Gelenkkörper). 

Burckhardt 776 (Krebsentstehung). 

— 1458 (Gehirnbeweglichkeit in der 
Schädelkapsel). 

— H. 1277* (Posttraumatische Epi- 
lepsie und Duraplastik). 

— 1659* (Aseptische Darmnaht). 

Burget 853 (Gastroenterostomie). 

Burian 493 (Herzverletzung). 

Burk, W. 1569* (Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwür). 

Burkard 19 (Geschwulstbildung der 
Brustdrüse bei Zwillingsschwestern). 

Burkhardt 853 (Pylorusausschaltung). 

— G. 20 (Thoraxchirurgie bei Kriegs- 
beschädigten). 

Burnier 353 (Syphilitische Mastitis). 

Burns 104 (Allonal). 

Zum Busch 1117 (Cullen’sche Zeichen 
bei Extrauterinschwangerschaft). 

Buschi 495 (Pylorusausschaltung). 

— 498 (Kotfistel mit Adenokarzinom). 

— 535 (Pylorusausschaltung). 

Büsing 1823 (Verlauf des Schußkanals). 

Busse 242 (Gewebskulturen). 

Buzby 583 (Hüftgelenkstuberkulose). 

Buzello 1508 (Tetanus). 

— A. 1495 (Pyogene Blutinfektion). 

Buzzi 1432 (Ischämische Muskelkon- 


traktur). 

. 1490 (Blutinjektion bei Infek- 
oo 
Byfort 1596 (Knochenplatte bei Brü- 
chen). 


— 


Cadenat 626 (Gallensteinileus). 

Cahn 608 (Narbige Ösophagusstrik- 
turen). 

Caird, M. 42 (Dünndarmeinklemmung). 

Cairns, F. D. 1584 (Melanotisches Sar- 
kom im Schulterblatt). 

Calamida 1261 (Adenokarzinom des 
Kehlkopfeingangs). 

Calandra 1151 (Albee bei Wirbel- 
säulenerkrankungen). 

Calcagno 1592 (Arterielles Trauma). 

Cal = u 1256 (Anhydrid bei Haut- 

ebs). 


) 

Calot 582 (Koxalgie und Hüftverbil- 
use) 

Calve 363 (Spinale Caries). 

Calvé 1148 (Pott’scher Buckel). 

— J. le 1483 (Schockwirkung bei Glied- 
abschnürung). 

Calvi 1828 (Adhäsionen im Unterleib). 

Calzavara 133 (Chronische Bauch- 
speicheldrüsenentzündung und Fett- 
nekrose). 

— - 1800 (Wunden d. Carotis communis). 
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de la Camp 939 (Reizung und Aus- 
schaltung der Milz). . 

— 1378 (Strahlenbehandlung der Tuber- 
kulose). 

Camus 137 (Polyurie und adiposo- 
genitale Störungen). 

Cancci 1827 (Retroperitoneale Cysten). 

Cantoni 1741 (Nierenlipom). 

Caporali (Pisa) 1067 (Cystenniere).. 

Capps 1826 (Schmerzempfindlichkeit 
des Peritoneum). | 

Caraven 1047 (Blasenstein nach supra- 
pubischer Prostatektomie). 

— 1553 (Lumbalanästhesie). 

Carducci, Agostino 
echinococcus). 

Carelli 1627 (Darstellung der Niere). 

Carl 943 (Amöbenabszeß und Leber- 

echinococcus). 

W. * (Heminephrektomie bei 

Pyonephrose einer Hufeisenniere). 

Carr (Speiseröhrenkrebs). 

Carracido 1040 (Nierenarbeit, Glyko- 
aunien): 

Mc Carrison 97 (Nahrung und Drüsen 
mit innerer Sekretion). 

Carter 499 (Kolontumoren). 

— H. S. 680 (Kausalgie und periphere 


Nerven). - 
Mc Cartney 36 (Pneumokokkenperito- 
n 


(Lungen- 


itis). 

Casanello 1041 (Nierenzerreißung). 

Casella 1625 (Ligatur der Vena cava 
inferior). 

Casper 916 (Nierentuberkulose). 

Cassanello 146 (Cystische Erweiterung 
beider Harnleiter). 

Cassarini 1230 (Echinokokkencysten). 

Castelluci 686 (Kupfersalbe bei Milz- 
brandpusteln). 

Castex 40 (Chronische Abdominalsym- 
ptome). 

Cattaneo 580 (Pseudarthrose der 
Schenkelhalsfrakturen). 

— 1584 (Articulatio humeri vara). 

Catterina 1105 (Harnblasenfremd- 
körper). 

Cavarzerani 1671 (Geschoßim Herzen). 

Cavina, G. 140 (Hydronephrose). 

— 1495 (Chronische Osteomyelitis). 

Cemach, A. J. 1546 (Chirurgische Dia- 
gnostik in Tabellenform). 

Cevario 720 (Verbrennungen). 

Chambacher 785 (Intensivbestrahlung 
der Fibrome). 

Charbonnel 1597 (Knochenbrüche). 

Charrier 1115 (Penisgangrän). 

— 1046 (Doppelter Ureter). 

Chaton 496 (Duodenaldivertikel). 

Chaufour, H. 874 (Röntgenerschei- 
nungen der Pylorusstenose). 

Chaumet, G. 1180 (Bruch des Radius- 
köpfchens). 
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Chavannaz, G. 626 (Hydatidencyste 
der Leber). 

Charousek 1462 (Choanenatresie). . 

Cheatle 485 (Brustkrebs). 

Checlon 546 (Innervation des Sphincter 


pylori). 
Cheinisse 1340 (Natriumzitrat als 
Haimostypticum). 
—,L. 1495 (Milzbrandkarbunkel). 
Cherry 1117 (Radium in der Gynä- 


kologie). | 

Chesin, W. R. 1594 (Verletzungen von 
peripheren Nerven). 

Chiari, O. M. 246 (Muskelerregbarkeit 
durch artfremdes Serum). 

— 1037 (Nebennierenexstirpation bei 
Epilepsie). 

— 1039 (Fettablagerung in der Kanin- 
chenniere). 

— its) (Chron. subphrenische Perito- 

8). 

Chiasserini, A. 1254 (Hydrocephalus). 

Chiray, M. 980 (Chronische Chole- 
cystitis). 

Chozelitzer 1079 (Hämaturie nach 
Appendicitis). 

Chrapek, E. 124* Anaesthesia extra- 
oralis nervi). - 

Chudovszky 230 (Tetanus). 

Churchill! 874 (Drainage bei Bauch- 
operationen). 

— A. 41 (Bauchhöhlendrainage). 

Chutro 1653. 1654 (Analfisteln). 

— P. 1587 (Elibogenresektion). 

Chutzkelsohn 103 (Wundbehandlung). 

Ciaprini, G. 1252 (Bruch des Schädel- 


daches). 

Cignozzi 1672 (Empyembehandlung). 

Ciminata, A. 1064 (Freie Muskeltrans- 
plantationin dieNephrotomiewunde). 

Cinquemani 486 (Parlavecchio’s Pla- 
stik bei Brustverletzungen). 

— 1824 (Magen-Darmoperationen). 

Cioffi 195 (Malaria). 

Citelli 1256 (Anhydrid bei a): 

— 1257 (Autovaccine bei Endotheli- 
omen des Gaumens). 

Clairmont 1576 (Ulcus Duodeni). 

— P. 1386* (Mondbeinverrenkung). 

Claren, L. (Krebs des Dickdarms). 

Clark 1118 (Hysteromyomektomien). 

Claessen 603 (Brüche der unteren Ex- 
tremitäten). 

— 1287 (Spätabszeß zwischen den 
Zwerchfellblättern). 

Clemens, J. 958* (Neue Narkose- 
maske). 

Clenet, E. 353 (Brusttrauma). 

Cloos 1643 (Perforation des Ulcus 
ventriculi). 

Cochrane 1621 (Diphtherie des Penis). 

Cohn 1656 (Pankreaschirurgie). 
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Cohn, M. 798* (Spontanentleerung einer 
im Bauche verlorenen Klemme). 

Cohen 824 (Rhinoplastik). 

_ u. (Chirurgie bei Diabetespatien- 


en). 

Cole, L. G. 976 (Duodenaldivertikel). 

Colemann 1826 (Schmerzempfindlich- 
keit des Peritoneum). 

Colmers %9 (Gallensteinoperation). 

— 0951 (Totale Dickdarmresektion). 

— 1773 (Magennahtinsuffizienz durch 
einen Spulwurm). 

— F. 1004 (Hypernephrome mit Soli- 
— 

Collet, F. J. 481 (Speiseröhrenreflex). 

Collin, E. 1492 (Gelenktuberkulose). 

McCollum 1228 (Ratten-Rachitis). 

Combier- V. 1413 (Zungenabszesse). 

Comisso, E. 1151 (Heliotherapie bei 
Spondylitis). 

Comte 371 (Kniegelenkstuberkulose 
im Kindesalter). 

Coenen 920 (Perirenale Hydronephrose). 

— H. 1322* (Radikaloperation typi- 
scher Nasen-Rachenfibrome). 

Coniglio 823 (Speichelsteinbildung in 
der Unterkieferspeicheldrüse). 

O’Conor 1681 (Rückenmarksdrainage 
mit Lumbalpunktion). 

— John 623 (Injektionsbehandlung der 
Hämorrhoiden). 

Connor 1496 (Chirurgische Komplika- 
tionen bei Filaria-Erkrankungen). 

Conti 195 (Milzbrandkarbunkel). 

Cooke 1626 (Hexamethylenamin intra- 
venös). 

Cope 1638 (Schulterschmerz bei Abdo- 
minalerkrankungen). 

— Z. 43 (Dünndarmeutussusception 
durch Papillome). 

Corbin 1119 (Akutes Lungenödem). 

Corbus 1681 (Rückenmarksdrainage 
mit Lumbalpunktion). 

Corby, J. 626 (Echinokokkussack im 
Leberlappen). 

Cordua %7 (Choledochusstein). 

— E. 126* (Tropfspülung nach Pro- 
statectomia superior). 

Cornelli 1258 (Fibrom des knorpeligen 
Gehörgangs). 

Cornil 548 (Pylorusverengerung und 
-hypertrophie). 

Cossmann 318 (Intravenöse Ölein- 
spritzungen). 

Cotton 845 (Gastrointestinale Infektion 
und Neurologie). 

Cottalorda 356 (Nierenpathologie). 

— 721 (Brüche der Pfanne). 

Coulomb 105 (Verkalkte Bursa sub- 
acromialis). 

Courty 1 (Magen- und Duodenal- 
geschwürperforation). 
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Cova842 (Röntgendiagnose bei Lungen- 
krankheiten). 

Cozzolino 679 (Fettlösliche Vitamine 
und Rachitis). 

Cragletto 1598 (Arterielle Gefäßver- 
letzungen). 

Cramer 111 (Veraltete traumatische 
Hüftausrenkungen). 

Crohn 1737 (Gallenblase). 

en 1672 (Empyembehandlung). 

Cuel (Pylorusverengerung und -hy- 
pertrophie). 

Cun&o 1382 (Radium bei Fibromen). 

— B. 502 (Kontinenz beim Anus prae- 
ternaturalis). 

Cushing 1253 (Exostosen bei menin- 
gealem Endotheliom). | 
Czepa491 (Lungentumor u. Aneurysma) 
— 1309 (Reizwirkung der Röntgen- 

strahlen). 
Czermak 447 (Hirnstörungen nach 
Operationen). 
— 1491 (Grippe u. postoperative Sepsis). 
Czirer, L. v. 7* (Brustkrebsrezidive). 


Dahl, Eyvin 844 (Akute tuberkulöse 
Peritonitis). | | 

Dahi - Iversen 1847 (Ileus). 

Dahlström 1299 (Gefahren der Lum- 
balanästhesie). 

Dahmann 480 here | 

Dambrin 1494 (Knochensyphilis). 

Dandy 446 (Hydrocephalus). 

Darier 296 (Haut- und Schleimhaut- 


karzinom). 

Davidson 152 (Rupturiertes Ovarial- 
dermoid). i 

Davis 1830 (Pseudomyxom des Peri- 
toneum). 

Davies -Colley 20 (Gleitrippen).. 

Dax 1067 (Nierentumor durch Ureteral- 
abschnürung). 

— 1622 (Peniskarzinom). 

— 1724 (Verletzung bei Gastroskopie). 

Debrunner 1192 (Apparat zur Messung 
von Beinstellungen). 

— 1214 (Redression von Kniekontrak- 
turen). 

Decio 33 (Bauchfelltuberkulose). 

Decker 737 (Novokainschäden). 

Deeg r 737 (Novokainschäden). 

Deeg 714 (Angeborene Mißbildungen)- 

Dehn 1310 (Röntgenologische Beob- 
achtungen). 

v. Dehn 245 (Hypophysärer Zwerg- 
wuchs). 

— Otto 850 (Magenoperationen beim 
Ulcus ventriculi et duodeni). 

Dehio 734 (Proteinkörpertherapie). 

Delannon 1804 (Kropfkrebs). 

Delater 456 (Mischgeschwülste). 

Delbet 455 (Fibröser Zungenpolyp). 

Delfino 494 (Gastroenterostomie). 
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Delfino 1646(Komplikation der Gastroe 
rostomia posterior). 

Deloch 1647 (Duodenalsondierung). 

Dembo 1493 (Knochen- und Gelenk- 
veränderungen bei kongenitaler Sy- 
philis). | 

De mel 527 (Subarachnoidale Cyste der 
Kleinhirnhemisphäfre). 

— R. 1743 (Cystographie mit Halogen- 
salzen). 

Demmer 526 (Phlegmone durch Bur- 
sitis olecrani). 

— 1138 (Postoperativer Gallenfluß). 

Dencks 1404 (Fremdkörper im Magen). 

— 1405 (Defekt des großen Netzes). 

Deneke 643 (Gallensteinoperation). 

Denk, W. 466* (Magen-Anastomosen- 
Querkolonresektion wegen Ulcus pep- 
ticum jejuni). 
— 471* (Lumbale Encephalographie bei 
Hirntumoren). 
Denker 531 (Lehrbuch der Krank- 
heiten des Ohres und der Luftwege). 

Dep£ne 575 (Lidkrebs). 

— 1483 (Autoblutinjek- 
tion). 

Descoendres 725 (Traumatische Tu- 
berkulosen). i 

Descoust 785 (Intensivbestrahlung der 
Fibrome). 

Desfosses 584 (Exartikulation im 
Kniegelenk). 

Desmarest 1840 (Magen- und Kolek- 
tomien). 

Dessecker, C. 35 (Nichtkarzinomatöse 
Magengeschwülste). 

Detzel 951 (Pseudohernia ventralis 
lateralis traumatica). 

Deus, P. 974 (Kompendium der Kriegs- 
chirurgie). 

Deutschländer 284 (Angeborene Hüft- 
verrenkungen). 

— 647 (Spastischer Ileus). 

— 1514 (Verkrümmungen des Knie- 
gelenks). 

— 1519 (Bauchdeckenatrophie und 
-hypoplasie). 

— 1523 (Unblutige Behandlung rachi- 
tischer Beinverkrümmungen). 

— C. 1185 (Angeborene Hüftverren- 
kungen). 

Dhalluin 1804 (Kropfkrebs). 

Diamond 33 (Innere Behandlung des 
Magengeschwürs). 

Dias 714 (Hämophilie). 

Diemer, F. 1220 (Hämagglutinations- 


gruppen). 

en 731 (Intravenöse Ather- 
narkose). 

— 1105(Spontane Harnblasenrupturen). 

Dittel 1623 (Varicen des Ligamentum 
latum). 
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Be ch 618 (Paranephritischer Ab- 

szeB). 

— 1288 (Erropa vesicae). 

v. Dittrich 352 (Seltene Tumoren). 

.— K. 807* (Extremitätenmeßzirkel). 

— 1191 (Entstehungsursache des Hal- 
lux valgus). 

— 1193 (Paralytischer Hakenhohlfuß). 

Diez 197 (Posttraumatische tertiäre 
Syphilis). 

Dobrotworski, W. J. 35 (Krebs der 
Papilla duodenalis). 

— 360 (Blasengeschwäülste). 

Doerfler, H. 1502* (Kann der Mensch 
ohne Dünndarm leben?). 

Doche 199 (See und Sonne bei Gelenk- 
tuberkulose). 

Doehl 821 (Aortenaneurysma und Tra- 
cheotomie). 

Donalies, G. 538 (Temporäre Blutleere 
in der Leber). 

Donat 532 (Diagnostisch-therapeuti- 
sches Vademekum). 

Dorn * (Salzsäureverätzung des Ma- 
ens). 

Borna. W. J. 240 (Amerikanische 
Chirurgen-Gesellschaft). 

Dott 1794 (Hydrocephalus). 

Downs 1495 (Wassermann’sche Reak- 
tion der Nichtsyphilitiker). 

Drachter, R. 1046 (Angeborene Harn- 
blasenspalte). 
— 1182 Verkürzungen und Verlänge- 
rungen der unteren Extremität). 
Draganesco, M. St. 696 (Durchgängig- 
keit der Gelenksynovia). 

en 846 (Magen-Darmerkrankun- 
gen). 

Dreesmann, W. 346* (Tampondrai- 
nage in der Bauchhöhle). 

ae 813 (Perthes’sche Krank- 
eit). 

— 835 (Wachstumsdeformitäten). 

Dremo 733 (Abgebrochene Pravaz- 
nadeln). 

Drevermann 1793 (Ersatz von Dura- 
und Schädeldefekten). 

Dreyfuß770(Sehnentransplantation bei 
Klumpfußoperationen). 

Drueck 1653 (Papillitis der Anal- 
schleimhaut). 

Drügg 198 (Tuberkulose in der Chi- 
rurgie). 

— W. 1274* (Tuberkulin bei chirurgi- 
scher Tuberkulose). 

Drüner 770 (Stereoskopie der Harn- 
wege). 

— 771 (Venentransplantation). 

-— 779 (Anatomie des Nerv. phrenicus). 

— L.516* (Operationssaalbeleuchtung). 

a Roquebert 1461 (Lippen- 

re 


Dubs 47 ( Pseudoappendicitis b. Grippe). 
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Dubs 501 (Divertikulitis perforativa der 
Flexura sigmoidea). 

Ducning 1831 (Peritonealdrainage). 

Dührssen 102 (Yatren in der Chirurgie). 

Duken 685 (Rachitisbehandlung). 

Dumant 42 (Invagination durch Aska- 
riden). 

Dumarest 24 (Lungengangrän). 

Dumont 1551 (Desmarest’sche Nar- 
kosetechnik). 

Dumpert, V. 1586 (Tenodese der ge- 
lähmten Streckmuskeln). 

Dunet, Ch. 882 (Hypertrophierende 
tuberkulöse Appendicitis). 

Dunhill 353 (Mediastinaltumor). 

Dunn 445 (Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna). 


. Dupont 359 (Krebs der Blasenschleim- 
haut) 


Dupuy - Dute mps 1412 (Tränensack- 
entzündung). 

Durand 369 (Verrenkung der Knie- 
scheibe). 

Durante 620 (Geschwülste und Appen- 
dicitiden). 

Duret 1547 (Schädel-Hirnverletzungen), 

Düringer, A. 327 (Posttraumatische 
Demenz). 

Durlacher 497 (Bauchfellmißbildung 
als un.) 

Düttmann 41 (Malignes Ödem nach 
Laparotomie). 

— 758 (Galle und ihre Veränderungen). 

— 1451 (Gewinnung des Gallenblasen- 
inhalts beim Lebenden). 

— 1452 (Subkutane Normosalinfusion). 

— 1459 (Vorgang der Blutstillung). 

Düval, P. (Gefahren des Pneumo- 
thorax). 

Duval 534 here 

Dzialoszynski 1630* (Hämorrhoiden- 
operation nach Whitehead). 


Eastman 1302 (Fortlaufend geknotete 
Schlingennaht.) 

Ebersberger 681 (Akut entzündliche 
chirurgische Erkrankungen des Blut- 
bildes). 

Ebstein 532 (Diagnostisch-therapeu- 
tisches Vademekum). 

— 533 (Ärzte-Memoiren aus vier Jahr- 
hunderten). 

Ecker 1487 (Blutergănzung nach Blut- 
verlust). 

Eckert (Aktinomykose bei Yatren). 

Ecot, F. C. 501 (Ulcusperforation). 

— 584 (Fibrochondrom des Knies). 

Edberg, E. 1256 (Angeborene Lippen- 
Gaumenspalten). 

Eden 1% (Entzündung und physika- 
lische Chemie). 

— 927 (Bruchheilung). 
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Eden - Guleke - Rhen 235 (Handbuch 
der praktischen Chirurgie). 

Edington 1596 (Knochenbrüche). 

Egan 547 (Magenmotilität). 

Egern 546 (Gastro-Duodenalsonde). 

Eggston 43 (Infektion des Digestions- 
traktus). 

Ehrenfried 608 (Narbige Ösophagus- 
strikturen). 

Eichhoff 618 (KreuzbandzerreiBung 
des Kniegelenks). 

— 837 (Rundrückenbildung nach Te- 


tanus). 

— 837 (Erbliche Hypophalangie sämt- 
licher Zehen). 

— 1287 (Fußgeschwulst). 

—— M. 630 (Gallenblasenerkran- 


kungen). 

Eide * R. 1556 (Tod nach Novokain- 
anästhesie). 

Einhorn 1646 (Ulcus der kleinen Kur- 
vatur). 

v. Eiselsberg 929 (Bruchbehandlung). 

— 1096 (Cholecystektomie). 

— 1410 (Traumatische Pseudoabszesse 
des Gehirns). 

— 1707 (Krebsoperationen). 

— 1709 (Folge von Schädeldefekten). 

— 1710 (Mundbodendefekt). 

— 1714 (Funktionelle Schilddrüsendia- 


gnostik). 
Eisler 192 (Paget’sche Knochenerkran- 


kung). 

Eismayer, G. 1682 (Uterusmißbil- 
dung). 

Ekehorn 1111 (Hydronephrose). 

— 1627 (Colinephritiden). 

Elischer, E. 165* (Pylorusstenosen 
durch Ätzsäuren und Atzlaugen). 

— 341* (Hepaticuscyste bei doppelten 
Hepaticusgängen). 

Ellinger 735 (Blutveränderung bei 
Narkose). 

Els 1834 (Ulcus pepticum jejuni). 

Elsesser 740 (Plastische Operationen). 

Enderlen 759 (Choledochusdefekte). 

— E. 898* (Zweizeitige Pylorusresek- 
tion bei Magenkrebs). 

— 901 (Gallensteinoperation). 

— 1172* (Stumpfversorgung nach Cho- 
lecystektomie). 

Endler 946 (Autoserotherapie u. Krebs- 


1597 (Verletzungen beim 


v. Engelbrecht 18 (Ösophagoplastik). 

Engelmann, F. 154 (Varikokele bei 
der Frau). 

Eppinger 1037 (Gallenblasenchirurgie). 

Epstein 370 (Habituelle Verrenkungen 
des Oberschenkels). 

Erckenbrecht 1648 (Ulcus pepticum 
jejuni postoperativum). 


problem). 
u , H. 
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Erdmann 499 (Kolontumoren). 

Erkes, F. 256* (Gutartige Magenge- 
schwäülste). 

— 306* (Hernia intersigmoidea incar- 


cerata). 
Erlacher 685 (Muskelprüfung bei po- 
liomyelitischen Lähmungen). 
Errard 629 (Gallige Bauchfellentzün- 


dung). 
a A. 1670 (Brustkrebsbestrah- 


Esau 194 (Schweinerotlaufübertragung 
durch Malen & 

— P. 388* (Metallisches Quecksilber 
im kleinen Kreislauf). 

Esser, ar S. 1412 (Operativer Ersatz 


der Yard 
Estor, 1677 (Operative Wirbel- 
nn) 


Ettore, E. 691 (Spastische — 

— 1197 (Metatarsus varus congenitus 

Eutinger 1116 (Milzbestrahlung bei 
Genitalblutungen). 

Evers 1464 (Bakteriologie der Mittel- 
ohreiterungen). 

Ewald 1093 (Ectropia vesicae). 

— 1095 (Gallensteinoperation). 


Faber 1836 (Hypersekretion und Ulcus). 

Fafris 197 (Anschwellung der epitro- 
chlearen Kubitaldrüse). 

Fahr 664 (Milzexstirpation bei Blut- 
krankheiten). 

Fairbank 369 (Angeborene Hüftge- 
lenksverrenkung). 

Fairbanks, B. H. 1410 (Tumoren der 
mittleren a 

Falcone 1831 (Schrumpfende Mesen- 
teritis). 

v. Falkenhausen 488 (Röntgenbild 
der Bronchitis). 

Farage 1011 (Blasenlues). 

Farnam 888 (Pankreatitis n. Mumps). 

Fasano 373 (Arteriotomie bei Gangrän). 

Fasiani 1416 (Mischtumoren d. Orbita). 

Faton 363 (Syringomyelie und Ky- 
phoskoliose). 

Favento 139 (Steinbildung nach Ne- 
phrektomie). 

Favreul 1489 (Pyocyaneininjektionen). 

Fecht, H. 1244* (Händedesinfektions- 
verfahren). 

Fedeli 1801 (Geschwulst der Carotis- 


piae 

Federoff, P. 1066 (Feste 
tumoren). 

Feer 533 (Lehrbuch der Kinderheil- 


kunde). 

Feilchenfeld 1677 (Trauma und Spon- 
Aylitis). 

nn 823 (Tonsillenoperation und 
Anginose). 


Nieren- 
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` Feissly, R. 689 (Hypophysenextrakt 
bei Blutungen). 

Felber 1619 ( 
Prostatasteine). 

Felice 77 (Splenomegalie mit Ascites). 

Felix 294 (Phrenicus und Zwerchfell- 
innervation). 

Feller, R. 795* (Totaler traumatischer 
Pneumothorax). 

Fenkner 1190 (Statischer. Plattfuß). 

Ferry 1176 (Schulterblattbruch). 

Feßler 824 (Lippenwechselplastik am 
Mundwinkel). 

— 841 (Krebs der männlichen Brust- 


ostataabszesse und 


drüse). 

Fetterolf 1258 (Rachen- und Gaumen- 
mandelnoperation). 

Fichera 79 (Milzexstirpation). 

Fiedler, L. 385* (Idiopathische Hyper- 
plasie der Milzfollikel). 

Fieling 680 (Iridozyklitis, Parotitis, 
Polyneuritis). 

Fielitz 419 (Brustmuskelüberpflanzung 
bei Deltoideuslähmung). 

Figurnow 358 (Blasenfibromyome). 
Finochietto 1228 (Murphy bei ver- 
steiften gonorrhoischen Gelenken). 
— Na une des großen 

etz 

Fink - Finkenheim, F. 1050* (Gallen- 
steinleidenbehandlung). 

Finkelnburg 625 (Leberentzündung 
nach Bauchtraumen). 

— 1146 (Rückenmarksblutung infolge 
Überanstrengung). 

Finkelstein 1842 (Ulcus duodeni). 

Finsterer 35 (Magensarkom nach Ma- 
genresektion). 

— 275 (Massenblutungen aus Magen- 
und Duodenalgeschwüren). 

— 280 (Rektumprolaps). 

— 550 (Pylorusring bei Ulcusrezidiv 
und Ulcus pepticum jejuni). 

— 851 (Magen- und Darmblutungen). 

— 1097 (Cholecystektomie). 

— 17% (Ulzeröse Kolitis). 

— 1839 (Magenoperationen im hohen 
Alter). 

— H. 978 (Frühoperation bei Magen- 
und Duodenalgeschwüren). 

— 1566* (Resektion des Magens beim 
Ulcus duodeni). 

Finzi 540 (Grossich’sche Desinfektion 
bei Laparatomien). 

Fischer 97 (Innere Sekretion und Her- 
kunft der Skelettvarietäten). 

+ 911 (Röntgenuntersuchung des Dick- 
darms). 

— N (Encephalographie nach Balken- 


— A. W. 23 (Empyembehandlung). 
— 765 (Dickdarm-Untersuchung). 
— 1443 (Darmgrippe). 
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Fischer, B. 240 (Sektionskurs). 

— H. 781 (Radikale Phrenikotomie). 

— W. 1176 (Amputatio interscapulo- 
thoracalis). 

— 1511 (Oxyuren und Appendicitis). 

Fischer, T. 186 (Osteoarthritis). 

Flesch- Thebesius 687 (Chirurgische 
Tuberkulose). 

— M. 1492 (Urochromogenreaktion des 
Harns bei chirurgischer Tuberkulose) 

Fleschi 738 (Ernährung nach Magen- 
operationen). 

Flörcken, H. 566* (Ersatz der Kehr- 
schen Hepaticusdrainage). 

— 757 (Magengeschwülste). 

— 758 (Choledochoduodenostomie). 

— 1016 (Skrotale Hypospadie). 

— 1262 (Kropfoperation). 

— 1658* (Pylorus und Antrum-Resek- 


tion). 

Förster 489 (Kontrastspeise im Bron- 
chialbaum). 

— 1143 (Verrenkung der Lendenwirbel- 
säule). 

Foix 363 (Syringomyelie und Kypho- 
skoliose). 

— Ch. 1228 (Haltungsreflex). 

Foldes, D. 951 (Leistenhernien). 

Fonio, A. 1219 (Blutgerinnung). 

Fonseca 148 (Harnröhren-Damm- 
en 

Foote 1493 (Knochen- und Gelenkver- 
änderungen beikongenitaler Syphilis). 

Forni 1415 (Sklerom des Pharynx, La- 
rynx und der Trachea). 

Forschbach810(Empyembehandlung). 

Fortineau 1489 (Pyocyaneininjek- 
tionen). 

Fosano 1551 (Lumbslanästhesi) 

Fothergill 368 (Beckenchirurgie 

Fouilloud - Buyat 1147 (Dorsalisation 
der III. Halsrippe). 

Fragnito 448 (Geschwulst der Roland- 
schen Furche und Myoklonus). 

Francke! - Lévy 690 (Innere Sekretion 
und Sympathicus). 

Francken, W. 1846 (Darmlähmung 
post partu m). 

François - Dainville 539 (Gallen- 
steine). 

— 626 (Septikämie und Gallensteine). 

— enheim 932 (Habituelle Patel- 

arluxation). 

= P. 1013 (Inkontinenz der Harnblase). 

Frank, R. 1067 (Hydronephrose). 

Franke 272 (Krebsrezidive in der Haut). 

— F.392* (Darmeinklemmung zu Drees- 
mannschem Glasrohr). 

— 392* (Postoperative Darmlähmu 

— 1011 (Katheterentfernung aus der 
Harnröhre). 

— 1063* (Neuer — 

— 1325°(Nitroglyzerin in der Chirurgie). 
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Frankenthal 268(Pepsin-Pregllösung). 
— 1787 (Injektionstherapie bei Neural- 


gien). 

Franko 683 (Kala-Azar). 

Franz 836 (Unterschenkelgeschwüre). 

— 837 (Arteriosklerotisches Gangrän der 
unteren Extremität). 

Fraser 1794 (Hydrocephalus). 

— ). 36 (Pneumokokkenperitonitis). 

Freissiy 23 (Kaskadenmagen). 

Freistadt 1303 (Untersuchungsgestell). 

Frenzel 836 (Coxa valga luxans). 

Freund 1310 (Röntgenstrahlenbehand- 
lung von Hautgeschwülsten und 
Hautgeschwüren). 

— Sia (Chronische Gelenkserkrankun- 
gen). 

— 1732 (Poncetsche Krankheit). 

Freudenberg 911 (Nierentuberkulose). 

Frey N (Entstehung der Dorsalskoli- 
osen). 

Freyka,B.1145(Albee’sche Operation). 

Freymann 1% (Leucoderma syphiliti- 


cum). 
Fried 28 (Kaskadenmagen). 
— C. 1846 (Tod durch Darmruptur 
nach Röntgentiefenbestrahlung). 
Friedemann, M. 1748* (Maligne Ge- 
sichtsfurunkel). 

Friedheim 532 (Diagnostisch- thera- 
peutisches en) 

a 349 (Desinfektionsappa- 

rat). 

— E. D. 1410 (Tumoren der mittleren 
Schädelgrube). 

Friedrich 482 (Ösophaguskrebs). 

— 532 (Diagnostisch - therapeutisches 
Vademekum). 

— 1301 (Intravenöse Dauertropfinfu- 
sion mit Normosal und Adrenalin). 

— 1721(Tuberkuloprotein Toenniessen). 

Friesieben, M. 1739 (Spontanruptur 
der Milz). | 

Frisch, O. 1032. (Nackenkarbunkel). 

Fritz 543 (Askariden des Magen-Darm- 
traktes im Röntgenbild). 

— 0. 7% (Larynxstenosen nach Intu- 
bation). 

Frohnstein, M. 361 (Urethraschuß- 
wunden). 
Fromherz, K. 1300 (Wirkung der 

Lokalanästhesie). 
Fromme 414 (Splanchnikusanästhesie). 
— 1778 (Tödliche Fettembolie). 
Frommolt, G. 1591 (Friedmannmittel 
bei chirurgischer Kindertuberkulose). 
Frosch 375 (Schnellende Kniegelenke 
— 1214 (Redression von Kniekontrak- 
turen). 
Fuchs 1339 (Streitentechnik für Stahl- 
Lederapparate). 
— )J. 740 (Stahl-Lederapparate). 
— W. 1016 (Harnröhrenresektion). 
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Fujiki 1384 (Längenwachstumsstörung 
von Knochen). 

Le Fur 1006 (Ureterotomie). 

Furno 77 De pen 

Furtwängler 2 (Spätperforation 
des Duodenum). 


Gabbi 788 (Malaria und Syphilis). 

Galeazzi, R. 159 (Spondylitis tuber- 
culosa). 

— 159 (Albee’sche Operation). 

Gallie 184 (Sehnen- und Fascienver- 
pflanzung). 

Gallo 1432 (Ischämische Muskelkon- 
traktur). 

— 1592 (Arterielles Trauma). 

— 1640 (Peritonitis und Leberabszeß). 

Gallois, P. 139 (Aspirin zur Desinfek- 
tion der Harnwege). 

Galpern 535 (Ulcus pepticum jejuni). 

Gamberini 856 (Megaduodenum). 

— 1797 (Epilepsia posttraumatica). 

— 1833 (Sanduhrmagen). 

Gamel 534 (Nabel- und Brustkrebs). 

Gamper, E. 246 (Muskelerregbarkeit 
durch artfremdes Serum). 

Gante 1382 (Vicia faba equina bei 
Strahlentherapie). 

Gara 549 (Kontinuitätstrennungen der 
Magenwand). 

— M. 636* (Einmanschettierungsver- 
fahren nach Magenresektionen). 

— 1127* (Seidenfäden der Schleimhaut- 
naht und Ulcus pepticum postopera- 
tivum). 

Gardner 1681 (Rückenmarksdrainage 
mit Lumbalpunktion). 

Garr& 292 (Lehrbuch der Chirurgie). 

— 1370 (Handbuch der praktischen 
run): 

Garweg (Mundhöhlendesinfektion). 

Gasparian 357 (Hypernephrome). 

Gassen, E. 744 (Röntgenbestrahlung 


der Papillome). | 

Gastreich, F. 134 (Kontrastmittel bei 
on) 

a 1 (Splanchnicusanästhe- 
sie). 

uns 133 (Osteotomie oder Osteo- 

asie). 

— 733 (Rachitische Verkrûmmungen). 

— 1194 (Klumpfußoperation). 

— K. 1665* (Perthes’sche Krankheit). 

Gauss 1379 (Weibliche Genital- und 
Peritonealtuberkulose). 

— J. 1298 (Neues Betäubungsver- 
ahren). 

Gauthier 1742 (Blasendivertikel). 

Gayet 1742 (Blasendivertikel). 

v. Gaza, W. 103 (Wundantisepsis). 

— 652 (Genitaltuberkulose). 

— 660 (Leontiasis ossea und Ostitis 
fibrosa). 
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v. Gaza, W. 858* (Hypertonische Salz- 
lösungen bei Granulationsgewebe). 

— 921 (Urologische Chirurgie). 

— 1516 (Salzwirkungen am lebenden 


Gewebe). 
— 1524 (Gipssohlenstreckverband). 
Gebele, H. 1721 (Todesfall nach Ponn- 
dorfimpfung). 
Gehrels 276 (Bauchdeckenschluß nach 
Cholecystektomie). 
Gekler 1673 (Thorakoplastik). 
Gellhorn 1684 (Uterusfibroide). 
Gennes 98 (Endokrine Drüsen). 
Genshiro Mita 351 (Echinococcus). 
Gerlach, W. 949 (Askaridenileus). 


Geyer 1011 (Blasenentzündung durch 
Paraffinklumpen). 
Giannetasio 1012 (Papiliome der 


Harnblase). 

Gibson 22 (Chronisches Empyem). 

Gignozzi 47 (Appendicitis). 

Gilbride 132 (Pankreasfunktion und 
-Chirurgie). 

Giet 450 (Adenom der Augenhöhlen- 
egend). 

— (Dermoldcyste der Oberlippe). 

Giraud, G. u. M. 1311 (Intensivröntgen- 
bestrahlung). 

Girault 742 (Kohlenoxydvergiftung). 

de Gironcoli, F. 1205* (Hernia supra- 
vesicalis transrectalis dextra, para- 
rectalis sinistra, vesicae extraperito- 
nealis). 

Giuseppe 77 (Splenomegalie mit Asci- 
tes 


Glässner 274 (Pathogenese d. Magen- 
geschwüre). 

Glas, R. 1067 (Hydronephrose). 

Glasewald, H. 1190 (Maulschellenbe- 
wegung des Fußes). 

Qlass 498 (Myosarkom d. Dünndarms). 

— 738 (Präoperative Behandlung). 

— E. 1699* (Azoospermie bei Leisten- 
hoden). 

Glassburg 452 (Furunkel des Gehör- 
gangs). 
Glatzel, J. 950 (Angeborene Verdoppe- 
lung des unteren Darmabschnittes). 
Gley 245 (Altern u. Endokrinologie). 
Glingar, A. (Angeborene Bänder und 
Klappen der Harnröhre). 

Gnant 655 (Röntgenschädigungen). 

— 1524 en Operation). 

Goder 248 (Bluttransfusion und Eigen- 
blutreinfusion). 

Goebel 576 (Gallensteinoperation). 

— 613 (lleus durch Fremdkörper). 

— 614 (Echinococcus). 

— 616 (Askaridenileus). 

— 811 (Empyembehandlung). 

Göcke, C. 157 (Traumatische Wirbel- 
säulenerkrankungen). 

Goedel 545 (Peritonealcysten). 
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Goetze 930 (Oberschenkelbruch). 

— O. 490 (Phrenikotomie bei Lungen- 
phthise). 

— 156 (Tuberkulom des Bulbus). 

— 757 (Fibrom des Magens). 

— 778 (Anatomie des Nerv. phrenicus). 

Goepel 400 (Mastdarmkrebs). 

— 418 (Magenresektion). 

— 981 (Kehr’sche Hepaticusdrainage). 

— R. 21* (Einmanschettierungsver- 
fahren bei Magenresektion). 

— S (Einmanschettierungsverfah- 
ren). 

— 1533* (Prostatectomia suprapubica). 

Göpfert 788 (Restitution nach Hirn- 
verletzung). 

Görres, H. 1145 (Albee’sche Operation 
bei Spondylitis tuberculosa). 

Gohrbandt 951 (Operation der Kin- 
derhernien). 

— 1120 (Hoden nach Unterbindung der 
Vasa spermatica). 

— 1336 (Mäusetumor). 

Gold, E. 946 (Fettembolie). 

ae 1072 (Harnröhrendiver- 


el). 

Goldfader, Ph. 1041 (Colipyelitis). 

Goldschmidt 227 (Rektumkrebs). 

— 1649 (Spasmophilie u. Hysterie). 

— W. 877 (Linitis plastica). 

Golianitzky 186 (TraumatischePseud- 
arthrose). 

— 359 (Blasensphinkterbildung). 

— J. A. 1460 (Noma). 

Golm, G. 300* (Chyluserguß in der 
Bauchhöhle). 

Gomez 4% (Hydatidencyste d. Lunge). 

Gorasch, W. 360 (Starkstrom bei Ge- 
schwülsten). 

Gordon 148 (Blasenruptur bei der 
Miktion). 

— 721 (Geistesstörungen nach Kopf- 
traumen). 

Gorke 91 (Pankreaskrebs). 

— 1648 (Bakteriologie des Duodenal- 
saftes). 

Gottesieben, A. (Kolostomose bei In- 
vaginatio ileocoecalis). 

Gottfried, S. 1079 (Cysten, Polypen 
u. Papillome der Urethra). 

Gotthardt 1310 (Röntgengeschwür). 

Gottstein 1613 (Mammakarzinom). 

— 1614 (Appendixtuberkulose). 

— 1615 (Dünndarmdivertikel). 

— 1616 (Luxatio anterior completa, 
Fraktur des Olecranons). 


Graf 1% (Tuberkulinerfahrungen bei 
chirurgischer Tuberkulose). 

— 1215 (Genu recurvatum beim Ta- 
biker). 

— P. 1187 (Hüftgelenksneubildung). 
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Graff 372 (Chirurgische Behandlung der 
Ischias). 

Graham 538 (Infektiöse Ausbreitung). 
Gra mén, K. 1553 (Äthergehalt in Blut, 
Milch, Harn u. Exspirationsluft). 

— 1553 a 

Grand 137 (Polyurie und adiposo-geni- 
tale Störungen). 

Grandusio 32 (Magengeschwür). 

— 32 (Magenresektion). 

Graser 852 (Gastroenterostomie). 

— 1715 (Röntgenbestrahlung bei Stru- 
ma und Basedow). 

— 1728 (Künstlicher After). 

— 1717 (Röntgendiagnostik der Kör- 
perhöhlen mit Luftfüllung). 

— R. 1307 (Atlas typischer Röntgen- 
bilder). 

Grasmann, M. 1397* (Intraabdomi- 
nelle Verletzungen durch stumpfe 
Gewalt). 

— 1727 (Frühdiagnose intraabdominel- 
ler Verletzung). 

Grasset 874 (Tuberkulöse Bauchfell- 
entzündung). 

Grauhan 1108 (Chirurgische Nieren- 
erkrankungen). 

— M. 1741 (Neubildungen des Nieren- 
beckens). 

Gregory TI (Typhus exanth. und re- 
currens-Komplikationen). 

— 1823 (Fasciale Plastik bei Prolapsus 
recti). 

— A. 507* (Darmgangrän als Fleck- 
typhuskomplikation). 

Greig 19 (Pubertätshypertrophie der 
Brustdrüsen). 

— 1264 (Achalasia der Speiseröhre). 

Greinemann 764 (Pankreatitis). 

— 719 (Operation röntgenbestrahlter 
Basedowkröpfe). 

Grekow 69 (Ulcusentstehung). 

Greppin, M. 1263 (Parathyreoprive 
ae 

Grimm 1798 (Caput obstipum). 

Grönberg, J. 1555 (Blutfermente bei 
Narkosen und Vergiftungen). 

de Groot jr., J. 545 (Lymphogranulo- 
matosis intestini). 

aross — 1382 (Radiumstrahlenwir- 

ung). 

Grossmann, W. 1696* (Bakteriologie 
der ereinigten granulierenden 


Wunde). 
Grote, L. A. 1546 (Medizin der Gegen- 
wart in Seibstdarstellungen). 
Grouz& 1490 (Phlegmone des Halses). 
Sebar 155 (Lendenschmerz als Un- 


— 238 (Ulcus duodeni. Pathologische 
un 

— B.. 844 (Bauchspaltenbildung). 

— G.B. 751 (Angeborene Pförtnerenge). 
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Grüneisen 1777 (Trichobezoar). 

Grueter, H. A. %8* (Bauchdecken- 
ekzeme durch hohe Dünndarm- 
fisteln). 

Gruget 1848 (Invagination des Ileo- 
colicum). 

Grunert 280 (Cystenniere). 

— 407 (Fehler in der Asepsis). 

— 414 (Splanchnicusanästhesie). 

— 924 (Prostatakrebs). 

Günther 530 (Grundlagen der biologi- 
schen Konstitutionslehre). 

Guichard 1551 (Respirationsanästhe- 


sie). . 

Guillain 367 (Gangrän der Endpha- 
langen aller zehn Finger). 

— 456 (Epidemische Encephalitis). 

Guilleminet 132 (Hämorrhagische 
Pankreatitis). 

Guillermin, R. (Bruch des V. Mittel- 
fuBknochens). 

Guimbellot 839 (Rippenfraktur). 

Guisy 1683 (Tubenschwangerschaft). 

Gulden, R. 1304 (Strahlentherapie in 
der Kinderheilstätte). 

Guleke 235 (Handbuch der praktischen 
Chirurgie). 

— 1014 (Prostatektomie). 

Gundermann 772. 1460 (Periarterielle 
Sympathektomie). 

— 1448 (Cholecystitis). 

— 1460 (Gelenktuberkulose). 

Gutfeld 1339 (Behelfstechnik). 

Gutzeit, R. 692 (Blaue Sclera und Kno- 
chenbrüchigkeit). 

— 1412 (Ophthalmoplegie durch For- 
kenstich). 

Guy 1839 (Magen- und Duodenalge- 
schwür). 

Guzmann, A. 1192 (Syndaktylie der 

II. und III. Zehe).“ 


Haardt 225 (Epidermoid der Mamma). 

Haas 498 (Bauchfellmißbildung als 
lleusursache). 

— 1213 en der Kniegelenk- 


kapsel). 

— W. 1737 (Bakteriengehalt des Pfort- 
aderblutes). 

— 1737 (Entstehung von Leberabszes- 


sen). 

Haberer 632 (Gallenblasenoperationen) 

— 948 (Ulcus pepticum jejuni). 

— 1138 (Gallenblasenchirurgie). 

— 1706 (Krebsoperationen). 

— 1802 (Ösophagusdivertikel, retro- 
sternale Struma u. Magengeschwür). 

— 1837 (Ulcus pepticum jejuni). 

v. Haberer 33. 976 (Ulcus pepticum 
jejuni). 

— 919 (Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, 
Ulcus pepticum). 

Haberland 282 (Hodenexperimente)., 
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Haberland 906 (Hepato -Cholangio - 
Enteroanastomose). 

— 951 (Muskelnekrose bei Appendicitis) 

Habicht, A. 1197 (Hallux valgus und 
Metatarsalgie). 

Hackenbroch 1179 (Ruptur des M. 
triceps). 

— M. 1147 (Angeborene Rückgratsver- 
krümmung). 

— 1679 (Ankylosierende Entzündung 
der a) 

Hackradt, A. 1307 (Hauterythem). 

Hadda 1614 (Dickdarmverletzung). 

— 1614 (Cystitis). 

Häbler 1458 (Streckkontraktur im 
Fingergrundgelenk). 

— 1704 (Melanosarkompferd). 

Haebler, H. 135(Funktion der Nieren- 
kelche). 

— 1071 (Nervöse Versorgung der Nie- 
renkelche). 

Haecker, R. 827* (Sphinkterersatz bei 
Anus praeternaturalis). 

— 1711 (Plastische Chirurgie bei ab- 
stehenden Ohren). 

— 1711 (Versteiftes Kniegelenk). 

— 1712 (Anus praeternaturalis). 

— 1712 (Hypophysentumor). 

nn e 1547 (Scheintod, Leben und 

od). 

Haenisch 657 (Röntgenschädigung). 

Härtel 1260 (Halsfisteln). 

Haeuber 482 (Ösophaguskrebs). 

Haft 499 (Illeocoecaltuberkulose und 
Lungentuberkulose). 

Hagedorn, O. 1300 (Lumbalanästhe- 

e 


sie). 

— 1845 (Invaginatio chron.) 

Hagemann 779 (Tetanie u. Epilepsie 
nach Strumektomie). 

— 1446 (Ulcus ventriculi). 

— 1447 (Gastroenterostomie). 

— 1448 (Schwielenerzeugung). 

— 1702 (Strahlenbehandlung bei Krebs). 

Hagen 1384 (Quarzlichtbehandlung d. 

öntgenteleangiektasien). 

Hagenbuch, M. 111 (Osteochondritis 
coxae juvenilis). 

Hagen-Torn, J. 841 (Steckschüsse des 


Herzens). 
Hagn 156 (Spaltbildung der Wirbel- 


rper). 

— 349 (Desinfektionsapparat). 

— 1286 (Periarterielle Sympathektomie 
bei Röntgenulcus). 

— 1286 (Querruptur des Musc. rectus). 

Haim 920 (Reflektorische Anurie nach 
Operationen). 

— E. 698* (Ossifikation des Calcaneus). 

Halberstaedter 784 (Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf.die Bakterien). 

Hamburger 191 (Rachitistherapie). 
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Hammer,H. 1064 (Paranephritis pneu- 
mococcia). 
Hammesfahr 362 (Kaiserschnitte an 
der Bonner Univ.-Frauenklinik). 
— 1634* (Spontanruptur einer leukämi- 
schen Milz). 

— C. 9* (Hodentransplantation). 

— 254* (Physiologische Gastroentero- 
pexie). 

— 1504* (Entwicklungshemmungen des 
Darmes). 

— 1758* (Pankreasfistel). 

Hanausek 1192 (Arthrodese d. Sprung- 
gelenks). 

Hanchet 137 (Polyurie und adiposo- 
genitale Störungen). 

Handfield-Jones 1652 (Darmperfora- 


tion). 

Hanford 482 (Ösophaguskrebs). 

Happel, P. 1211 (Sakroiliakalgelenk 
im Röntgenbild). 

Harbitz, F. 1147 (Bruch der Wirbel- 
säule). 

Harnford 844 (Speiseröhrenkrebs). 

Harry 1216 (Ulcus cruris varicosum). 

Hartert, W. 45 (Dickdarmresektion). 

Hartmann 247 (Bluttransfusion). 

— 625 (Cholecystektomie). - 

Hartmann-Keppel 359 (Chylurie und 
C —— 

Harttung 406 (Mastdarmamputation). 

— 413 (Rippenknorpelerkrankung). 

— 609 (Phrenikoexeirese). 

— 1651 (Volvulus des Coecum). 

— 1769 (Bauchfellverwachsungen). 

— H. 333* (Rippenknorpelerkrankung). 

Hartwich 695 (Gelenkmäuse). 

Haslinger 1033 (Lebertumor). 

Hass 283 (Coxa vara adolescentium). 

— 285 (Angeborene Hüftverrenkungen). 

— 1034 (Verriegelung des Kniegelenks). 

— ). 673* (Arthrodese des Kniegelenks). 

— 1149 (Insufficientia vertebrae). 

Hassencamp 1493 (Goldbehandlung 
der Tuberkulose). 

Be 1848 (Ileus nach Ventrofixa- 
tion). 

Haubenreisser, W. 1281* »Payr’sche 
Lymphdrainage« bei Elephantiasis 
cruris). 

Hauberrisser 295 (Kieferorthopädie 
und Allgemeinpraxis). 

Hauck 485 (Epithelisierung d. Witzel- 
fistel nach Narath). 

— 1337 (Suprakondylärer Humerus- 
bruch). 

Hauke 609 (Thorakoplastik bei Lungen- 
tuberkulose). 

— 836 (Calcaneustuberkulose). 

— 1617 (Knochen- und Gelenktuber- 


1817 % 
— 1617 (Spondylitisfälle). 


Namenverzeichnis. 


Hausmann 1648 (Palpatorisch erkenn- 
bare Duodenalteile). 

Hawk 1588 (Mittelhand- und Finger- 
brüche). . 

Hedblom 354 (Tuberkulöses Empyem). 

Hedinger 719 (Tödliche Stauungsbiu- 
tungen). 

Hedri, A. 1491 (Phenolkampferwirkung 
in — 

Heidenhain 779 (Röntgenbestrahlung 
bei Basedow). 

— L. 632 (Gallensteinerkrankungen). 

— 751 (Kongenitale Pylorusstenose bei 
Erwachsenen). 

Heigmann 938 (Blutergelenk und de- 
formierende Gelenkerkrankung). 

Heile 754 (Pylorospasmus). 

— 769 (Ischias). 

— 715 (Oberarmbrüche). 

— 77T (Hydrocephalusdrainage nach d. 
Bauch- und Brusthöhle). 


— B. 162* (Pylorospasmus der Säug- 


linge). 

Heimburg, E. 1078 (Katheterdroßler). 

Hein 1643 (Pylorospasmus der Säug- 
linge). 

— E. 351 (Myositis ossificans). 

Heinemann 1799 (Caput obstipum 
musculare). 

— O. 104 (Skapularkrachen). 

Heinrich 949 (Krebs des Dünndarms). 

Held 848 (Kardiospasmus). 

Heller 277 (Bauchhöhlenschluß nach 
Cholecystektomie). 

— 403 (Mastdarmexstirpationstechnik). 

— 1843 (Duodenalsondierung). 

Hellström, N. 42 (Jejunum-Kolon- 
fistel). 

Hellwig 780 (Krogh’scher Apparat). 

— 792 (Kropfrezidive). 

Helwig 1341 (Poliomyelitis). 

Hennig, E. 592* (Echinococcuscyste 
der Milz). 

— 1539* (Askaridenileus). 

Henrichsen 62* (Luxatio patellae ho- 
rizontalis inferior). 


Henry 361 (Urethralstrikturen im 
Röntgenbild). 

Henschen 1580 (Intrathorakale Öso- 
phaguschirurgie). 


Henszelmann 624 (Dickdarmaufblä- 
hen bei Milz-, Leber- und Gallen- 
blasenuntersuchung). 

Hepburn 361 (Harnröhrenprolapse). 

Herfarth 612 (Milzerkrankungen). 

Hernando 1835 (Magenerweiterung). 

Herrmann 61! (Bilutbefunde nach 
Milzexstirpation). 

Hertel 603 (Calcaneusnagelextension). 

Hertz 1552 (Lumbalanästhesie). 

Herve, M. 21 (Künstlicher Pneumo- 
thorax). 

Herzen 184 (Akromegalie). 


Zentralbl, f. Chirurgie, 
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Hess 1488 (Rachitis). 

Hesse, E. 950 (Ileitis und Colitis gan- 
graenosa neurotrophica). 

— F. 1760* (Nichteinheilung eines Ti- 
biaspans). 

Hetzer 494 (Pylorusstenose nach Ben- 
zolvergiftung). 

Heuss 1485 (Intravenöse Dauerinfu- 


sionen). 
1429 (Kleinhirn- 


Heymann 1426. 
chirurgie). 

— A. 1065 (Anurie bei angeborener 
Einzelniere). 

— E. 984 (Gutartiger Pankreastumor). 

— 1497* (Blutstillung bei Gehirnopera- 
tionen). 

Heyrovsky 1133 (Gallenblasenchirur- 

e 


— H. 847 (Chronischer Cardiaspasmus). 

Hickel 547 (Magenphlegmone). 

Hilar DR cz 1621 (Samenstrangtor- 
sion). 

Hildebrand 938 (Blutergelenk und de- 
formierende Gelenkerkrankung). 

— 1333 (Hydrocephalus internus). 

Hilgenberg, C. 1301 (Intravenöse 
Dauertropfinfusionmit Normosal und 
Adrenalin). 

Hilgenreiner 624 (Darmzerreißung). 

Hilse 688 (Knochen- und Gelenktuber- 
kulose). 

Himmelreicher, K. 302* (Akut ent- 
zündlicher Darmtumor). 

Rue: meyer 1795 (Hydrocepha- 


us). 
Hinterstoisser 605 (Nagelextension). 
Hintze 840 (Mammakarzinomrezidive 
nach Röntgenbestrahlung). 
— A. 1677 (Enuresis noctura, Spina 
bifida occulta). 
Hinz 569 (Pankreassteine). 
Hirayama 1833 (Fettresorption im 


Magen). 
Hirschberg 1428 (Kleinhirnchirurgie). 


Hirschboeck (Postoperativer 
Lungenkollaps). 

Hirschmann 1802 (Totale Ösophago- 
plastik). 


Hochenegg 1092 (Gastroenterostomie). 

— J. 130 (Appendia 

Hochstetter 38 (Duodenalstenose 
durch Peritonitis tuberculosa). 

Hoeck 1340 (Wundbehandlung mit 
Chloramin-Heyden). 

Höfer 226 (lleus). 

— R. 856 (Magentuberkulose). 

Hörhammer 418 (Magenresektion). 

— C. 633* (Einmanschettierungsver- 
fahren nach Goepel). 

Hoernicke 486 (Teratom des Media- 
stinums). 

Hörnicke 494 (Mühlengeräusche). 

Höst 689 (Bluttransfusion).- 


c 
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Höst, H.F. 1486 (Bluttransfusionen bei 


rniziöser Anämie). 

Hofer 887 (Choledochusverschluß und 
Anurie). 

Hoffmann, V. 1044 (Nierendekapsu- 
lation bei akuten Schädigungen der 
Niere). 

Hofmann 193 (Osteomyelitisnachbe- 
handlung). 

— 549 (Gefrierpunkt des Blutes). 

— 818 (Cysticuseinpflanzung in den 
Magen). 

— H. 220* (Cysticusligatur). 

Hoggard 1838 (Magensarkom). 

Hohibaum 275 (Massenblutungen aus 
Magen- und Duodenalgeschwüren). 

— 291 (Ulcus duodeni). 

— 907 (Choledochusstein). 

Hohlfeld 532 (Diagnostisch-therapeu- 
tisches Vademekum). 

Hohmann 1182 (Fingerschiene für Di- 
gitus varus). 

— 1193 (Hammerzehenoperation). 

Holfelder 1376 (Röntgentiefentherapie 
der malignen Tumoren u. Tuberku- 


lose). 

Holland, T. 1304 (Seltener Knochen- 
schatten). 

Holm, G. 100 (Paravertebrale Leitungs- 
anästesie am Hals). 

— 1174 (Fettembolie bei Brüchen). 

— 1215 (Tibiaersatz durch eine Magna- 
liumprothese). 

Holmboe, W. 21 (Tod bei Pneumo- 
thoraxbehandlung). 

Holthusen 655 (Röntgenschädigung). 

Holger, R. 1670 (Tumoren der männ- 
lichen Mamma). 
Holzknecht, G. 1308 (Dosierungs- 
tabelle für die Röntgentherapie). 
Holzweissig, M. 976 (Vernarbung des 
Ulcus duodeni). 

Honegger, R. 1744 (Prostatahyper- 
trophie). 

Horn 879 (Dickdarmmißbildung). 

— Willy 831* (Periarterielle Sympath- 
ektomie bei Sklerodermie). 

ten Horn, C. 100. 101 (Sauerbruch’sche 
Operationsstümpfe). 

— 213* (Rollkniegelenk). 

— 1030* (Rollkniegelenk im Gegensatz 
zum Schede-Habermannkniegelenk). 

Hortolomei, N. 259* (Angeborener 
Scheidendefekt). 

Horväth 696 (Spondylitis). 

— M. 1678 (Spondylitis). 

Hosemann 906 (Anastomose der Gal- 
lenwege mit dem Duodenum). ' 

— 761 (Choledochoduodenostomie). 

Hotz 903 (Gallensteinchirurgie). 

Howe 788 (Befunde im Türkensattel). 

Hryntschak, Th.136(Doppelbildungen 
d. Nierenbeckens u. des Harnleiters). 


Hültl, H. 
niti 
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Hublin, H. 7% (Hirnabszeß bei Pleura- 
empyem). 

Huc (Geschwulst am Unterkiefer- 

. winkel). 

— 1118 (Dermoidcyste). 

Hübner 915 (Früähdiagnose der Nieren- 
tuberkulose). 

— 929 (Bruch des Oberschenkelhalses). 

— 1080 (Prostatektomie). 

— A. 1011 (Kavernöses Angiom der 
Blase). 

— F. 1073 (Cystische Erweiterung des 
r. Harnleiterendes). 

Hueck, H. 1263 (Schilddrüsenknoten). 

— 1526 (Sehnenregeneration). 

Huet537(Dickdarmlagerungsanomalie). 

v. d. Hütten 84* (Gastroenterostomie 
beim Magengeschwür). 

— 679 (Solästhin zur Narkose). 

Hufschmid 609 (Seröse, tuberkulöse 


on) 
1 (Akute eitrige Perito- 


$). 
Huldschinsky 184 (Haut u. innerer 
Stoffwechsel). 
— 695 (Strahlentherapie der Rachitis). 
— W. 1307 (Röntgenstrahlen und Ra- 
chitis). 
Hume 376 (Gleiten d. Peroneussehnen). 
— 1655 (Angeborene Zwerchfelihernie). 
Huntemüller 1449 (Cholecystitis) 
Hurst 1592 (Addison’sche Krankheit). 
Hustin 1482 (Bluttransfusion). 
Hyman, A. 1065 (Einseitige Nierenver- 
schmelzung). 
Hyslop, A. G. 1409 (Multiple Sklerose). 


an 371 (Knochenanomalien am 
uß). 

Inlow 982 (Milz und Verdauung). 
Irons 1041 (Niereninfektion). 
Isch-Wall 540 (Situs inversus). 
Isette 716 (Knochenhöhlenplombie- 


rung). 

Israel, W. 1004 (Hypernephrom). 

— 1041 (Steinniere und Spondylarthritis 
ancylopoetica). 

— 1292 (Kindliche Nierengeschwülste). 

Iten, J. 783 (Röntgendiagnostik, Pot- 
ter-Buckyblende). 

Iwanaga, H. 887 (Experimentelle Er- 
zeugung der aseptischen Galten- 
steine). 


J pan i — (angeborene Brachydak- 
ylie). 

Jegorov, M. 1439* (Schilddrüsenver- 
änderungen bei Gangraena). 

er 501 (Darminvagination). 

ackson 444 (Lumbaldruck bei Schä- 

delverletzungen). 

Jacobovici 500 (Volvulus des Coecum). 

— 547 (Magenoperationen). 
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Jakobson 483 (Kongenitale epitheliale 
Halscysten). 

— 1492 (Benzylcinnamicäther bei tu- 
berkulösem Lupus). 

James, A. 26 (Herzruptur). 

Janet 356 (Abführkuren bei Nieren- 
insuffizienz). 

Jannson 1645 (Röntgendiagnose des 
Magengeschwürs). 

Janssen 134 (Urologische Röntgen- 
diagnostik). 

— 319 (Röntgenbefunde des Harnsy- 
stems und der Nachbarorgane). 

— 1109 (Intrarenale Aneurysmen). 

— P. 1072 (Tumorbefunde an den ab- 
leitenden Harnwegen). 

Jatrou, St. 127* (Äthermaske für 
Tropfnarkose). 

Jean 629 (Gallenblasenruptur). 

— 1848 (Zylinderepitheliom des Dünn- 
darms). 

— G. (Pleuraverletzung). 

Jeannency 1592 (Traumatischer 
Schock). 

Jedlicka, R. 132 (Pankreascysten). 

Jehn 1715 (Therapeutischer Pneumo- 
thorax). 

— W. 1132*. (Fremdkörper im rechten 
Hauptbronchus). 

Jelaffke 1651 (Dickdarmkarzinom). 

Jenckel 646 (Spastischer Ileus). 

— 657 (Röntgenschädigung). 

— 663 (Milzexstirpation bei Blutkrank- 
heiten). 

— 1509 (Tetanus). 

— 1835 (Ulcus pepticum jejuni). 

Jerusalem 1731 (Tumor in der rechten 
Unterbauchseite). 

Jervell, F. 1486 (Hämolyse nach Blut- 
transfusion). 

Jijima 1679 (Bambuskorsett bei Wir- 
belsäulendeformitäten). 

Johansson, S. 973 (Chirurgie im Kin- 
desalter). 

— 1195. 1198 (Vesalbein des Fußes). 

— 1214 (Patellaerkrankung). 

Jones 135 (Urinuntersuchung bei Nie- 
renkrankheiten). 

— 1488 (Leukocyten bei Infektions- 
krankheiten). 

Jonnesco, Th. 1299 (Rückenmarks- 
anästhesie). 

Jorge, J. M. 1680 (Osteoarthritis). 

Joseph 1111 (Chirurgische Erkrankung 
der Niere im Röntgenbild). 

— E. 919 (Chirurgische Niereninsuffi- 


zienz). 
Jube 1483 (Bluttransfusion). 
Judd 845 (Mesenterialgeschwäülste). 
Julliard 1576 (Lungenechinococcus). 
Jurasz 479 (Kehlkopfabriß mit schrä- 
ger Torsion). 
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Jurasz, A. 1000* (Choledocho-Duo- 
denostomie). 

Just, E. 1191 (Kahnbeinverrenkungen 
des Fußes). 

Juster 690 (Innere Sekretion und Sym- 
pathicus). 

Jurin, J. 1408 (Diabetes insipidus nach 
Basisbruch). 

Juvin 151 (Abszeß der Eichel). 


Käding 783 (»Plattenfort« als Ersatz 
für Röntgenplatten). 

Kahn, M. 739 (Operationen bei Diabe- 
tikern). 

Kaiden, M. H. 822 (Endokarditis und 
Tonsilleninfektion). 

Kaiser 402 (Technik der Mastdarm- 
exstirpation). 

— 416 (Form und Funktion des Re- 
sektionsmagens). 

— A. D. 683 (Wunddiphtherie). 

— Fr. J. 666* (Kunstafterverschluß- 
operationen). 

Kalb 1673 (Tuberkulðses Empyem). 

Kaletsch, W. 822 (Desinfizientien in 
der Mundhöhle). 

KA Ova 1337 (Lumbalanästhe- 


sien). 

Kämmerling 1622 (Cysten der Uterus- 
wand). 

Kaposi 614 (Appendizitis). 

Kappis 1104 (Örtliche Betäubung bei 
Operationen an Harnorganen). 

— 1223 (Malum perforans und Sym- 

pathektomie). 

1226 (Osteochondritis dissecans). 

1226, 1227 (Gelenkmäuse). 

1517 (Paravertebraie Novokain- 

injektion). 

1518 (Ischias). 

1524 (Albee’sche Behandlung). 

1528 (Ursprung kalter Abszesse). 


III] 


1529* (Röntgendarstellung durch 
Lufteinblasung bei Abszeß- und 
Empyemhöhlen). 


1777 (Freie Knochenüberpflanzung). 

1779 (Sympathektomie). 

1782 (Mondbeinmalakie). 

M. 1172 (Schnappende Schulter und 

willkürliche ee. 

— 1433* (Clavicularesektion bei Schul- 
tergelenksarthrodese). 

Karewski 523 (Pruritus ani). 

Karo, W. 139 (Terpichin bei Entzün- 
dungen). 

— 1038 (Tuberkulin bei Erkrankungen 
der Harnwege). 

Kasper 1094 (Gallensteinoperation). 

Kaess 841 (Pleuraempyembehandlung). 

— F. 14* (Temporäre Parotisausschal- 
tung bei Speichelfistel). 

— W. 641* (Speicheldrüsenfistel). 


c* 


1884 
Kataneo 197 (Gelenkerkrankungen bei 


Lues). 
Katz 237 (Handbuch der speziellen Chi- 
rurgie des Ohres und der oberen Luft- 


wege). 
— 346 Handbuch ner speziellen Chi- 
rurgie des Ohres und der oberen Luft- 


wege). ; 
Katzenstein 524 ( Ätiologie des Magen- 
eschwürs). 
295 (Diffuse eitrige Bauchfellent- 
zündung). 
— M. 1161* (Quadricepslähmung). 
Kauert, W. 1736 (Choledochusver- 
schluß durch Askariden). 
Kaufmann 718 (Gelenkverstauchun- 


en). 

Kaus ch 742 (Bougierung ohne Ende). 

Kawano 1463 (Entwicklungsgeschichte 
des Säugerlabyrinths). 

Kazda 528 (Gelenkverletzungen). 

Kear 245 (Endokrine Therapie bei 
minderwertigen Kindern). 

Kehl 39 (Stieldrehung intraabdominaler 

ane). 

— 1447 (Schwielenerzeugung). 

— H. 241 (Erkrankungen der Bauch- 
höhle durch tierische Parasiten). 
Keith 1482 (Blutuntersuchungen bei 

niziöser Anämie und Leukämie). 

Kele men 450 (Exostosen des Gesichts- 
schädels). 

Kelling 885 (Cholelithiasis und Mi- 


gräne). 

— 1774 (Totalresektion des karzinoma- 
tösen Magens). 

— G. 588* (Resektion des Antrum 
pylori bei Ulcus). 

— 977 (Narbeninfiltrate im Pylorus- 
schließmuskel). 

Kemp 1489 (Röntgenstrahlen bei Ent- 
zündungen). 

Kerampoulos 247 (Bluttransfusion). 

Kerppola, W. 1149 (Sensibilität der 
letzten Sakralsegmente). 

Keßly, St. 54* (Stichverletzung des 
Gehirns). 


— 91* (Halux valgus). 
Keynes, G. 145 (Doppelureter). 
Keysser 912 (Elephantiasisbehand- 


ung. 
Kidd, F. 136 (ak aphie). 
Kielleuthner, . 1076 (Blasentumo- 


ren). 
Kil r a (Fremdkörper der Speise- 
re 
Kindt 108 (Traumatische Hüftgelenk- 
erkrankungen). 
Kingreen 1518 (Hirntumor). 
— 1519 (Echinokokken der Gallenwege). 
— 1528 onen): 
u 882 (Subphrenischer Ab- 
sze 


Namenverzeichnis. 


Kipfer, R. 1589 (Wildbolz’sche Eigen- 
harnr ion). 
nad 1135 (Gallensteinkrank- 


Kirchmayr, L. 496 (Duodenalge- 
schwür nach Verbrennung). 

— 993* (Mastdarmfistel). 

— 1150 (Abrißbruch der Hals- und 
Brustwirbeldornen). 

— D. L. 1480* (Splanchnicusanästhe- 


sie). 
a 735 (Splanchnicusanästhe- 
nn 423 (Angeborene Hüftverren- 


ungen). 

Kirschner 236 (Geschichte der Chirur- 
gischen Universitätsklinik zu Kö- 
nigsberg i. Pr.). 

— 270 (Sympathektomie bei Raynaud- 
scher Krankheit). 

— 0925 (Prostatakrebs). 

— 928 (Knöcherne Deformität). 

Kjölstad 1803 (Strumavorkommen in 
Telemark). 

a 927 (Drahtextension). 

929 (Radiusbruch). 

— 947 (Varicen). 

— R. 1359* (Handschutz und Chiro- 
soter). 

— 1547 (Panaritium). 

Klare 1379 (Sonne und kombinierte 
Heilmethoden bei Tuberkulose). 
Kleiber, N. 1013 (Nachbehandlung der 

Prostatektomie). 
Kleiberg, S. 1144 (Skoliosenbehand- 


lung). 

Kleinschmidt 641 (Gallensteinopera- 
tion). 

— i112 (Primäre Nierenaktinomykose). 

— 1380 (Röntgenbehandlung tuberku- 
löser Erkrankungen der oberen Luft- 


wege). 
— 1430 (Venenunterbindung bei puer- 
ne Thrombophlebitis und Pyä- 


mie). 

— 1784 (Chinin. hydrobromicum bei 
Basedow). 

— O. 1212 (Phlebalgia ischiadica und 
Ischias). 

— 1425* (Chinin. hydrobrom, bei Mor- 
bus Basedowii). 

— P. 49 (Krebs der Papilla Vateri). 

— 1263 (Lähmungen des Re- 


ns). 
Kleri stt 644 (Spastischer Ileus). 
661 (Leontiasis ossea und Ostitis 
fibrosa). 
Klewitz, F. 1306 (Stoffwechselunter- 
suchunge n). 
Klinger, G. 1530* (Oberlippenfurun- 
keloperation). 
Klose, H. 25 (Herzbeutelersatz. Eitrige 
Pericarditis). 
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Klose, H.756(Tuberkulom des Bulbus). 

— 756 (Syphilis des Magens). 

— 756 (Fibrom des Magens). 

— 792 (Kropfrezidive). 

— 912 (Regeneration des Herzmuskels). 

Klu g 734 (Salbenverbände). 

— 1713 (Carotisdrüse). 

— 1740 (Cholesteatom der Harnwege). 

Kneise, O. 1008 (Kongenitale Blasen- 
divertikel). 

Knopf 4% (Lungentuberkulose). 

Knorr, H. 522* (Neuer Gipsspreizer). 

Knust, E. 1549 (Epithensalbe). 

Kobayasti 188 (Tetanustoxin bei Te- 


tanus). 
Koechlin 42 (Invagination durch As- 
karide 


n). 

Kofman, S. 1162* (Nearthrosenbil- 
dung am Hüftgelenk). 

Kohlmann 1720 (Röntgendiagnostik 
der Körperhöhlen mit Luftfüllung). 

Köhler 269 (Schutzfärbung giftiger 
Alkaloide). 

— 622 ((Mastdarmkrebs). 

— 1380 (Röntgenbehandlung der chi- 
rurgischen Tuberkulose). 

Kolibas 76 (Inkarzerierte Zwerchtell- 
hernie). 

Kölliker, Th. 330* (Tragfähigkeit der 
Amputationsstümpfe). 

Komissarow, M. P. 1494 (Chirur- 
gische Syphilis). 

Kondoleon, E. 443* (Lymphdrainage 
bei elephantiastischen Ödemen). 

— 1667* (Lymphdrainage bei Elephan- 


tiasis). 
König 452 (Ödem der Warzenfortsatz- 
gegend mit Hämoglobinurie). 
— 732 (Lokal- und Leitungsanästhesie). 
— 754 (Pylorushypertrophie). 
775 (Infektionen im Umspritzungs- 
gebiet bei Lokalanästhesie). 
— 1701 (Strahlenbehandlung bei Krebs). 
— E, 119* (Versteifung der Wirbel- 
säule bei Spondylitis tuberculosa). 
— 1844 (Volvulus in der Gravidität). 
— Fritz 1466* (Querschnittsanästhesie 
bei Extremitätenoperationen). 

Koennecke 276 (Pylorusmagen und 
Ulcusgenese). 

— 645 (Spastischer lleus). 

— 876(Pylorusmagen und Ulcusgenese). 

— 918 (Funktionsprüfung entnervter 
Nieren). 

— 1510 (Tetanus). 

— 1520 (Gallengangsechinokokkus). 

— 1642 (Röntgenuntersuchungen über 
den Einfluß von Vagus und Sym- 
pathicus auf Magen und Darm). 

— W. 2* (Pylorusmagen und Ulcusdis- 
position). 

— 1841 (Duodenalverschluß und Ma- 
genatonie). 
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Koennecke 1843 (Chron. Duodenal- 
stenose). 

Konjetzny 1849* (Chronische Ga- 
stritis). 

— E. 1026* (Chronische Gastritis des 
Ulcusmagens). 

Koolzer 839 (Brustdrüsenschwellung 
der Neugeborenen). 

Körbi 1033 (Megakolon). 

— 1034 (Pankreasfistel). 

Korbsch 487 (Pleuraempyeme). 

Koritschoner 528 (Gallige Perito- 
nitis). 

Körner 1118 (Retroflexio uteri). 

Kornitzer, E. 1069 (Hydronephroti- 
scher Nierenschwund). 

— 1743 (Prostatahypertrophie). 

Körte 819 (Cysticuseinpflanzungen in 
‚den Magen). 

— 1430 (Venenunterbindung bei puer- 
peraler Thrombophlebitis und Py- 


ämie). 

— H. 1289 (Leberatrophie). 

— 1296 (Diffuse eitrige Bauchfellent- 
zündung). 

— 1297 (Enterospasmus und spasti- 
scher Darmverschluß). 

— W. 625 (Verletzungen und chirur- 
gische Krankheiten der Leber, der 
Gallenblase des Pankreas und der 
Milz). 

Kortzeborn 282 (Orthopädischer Ope- 
rationstisch). 

— 422 (Angeborene Hüftverrenkungen). 

Kosanovic 1833 (Magen- und Duode- 
nalgeschwürperforation). 

Kösterlitz 1334 (Gehirnlokalisation 
mit Hilfe gehirnchirurgischer Me- 
thoden). 

— 1429 (Kleinhirnchirurgie). 

Kostlivy, St. 217* (Befestigung der 
Wanderniere). 

— 1367* (Akute postoperative Duode- 
nalparalyse). 

Kottmann 242 (Biologische Aktiva- 
toren). 

Kottmaier 1645 (Röntgenbehandlung 
des Magengeschwürs). 

Kouindijiy, P. 1587 (Schreibkrampf). 

Krabbel 110 (Osteochondritis coxae 
juvenilis). 

Kraft, S. 1072 (Ureterpapillom). 

— 1112 (Hufeisenniere). 

Kraemer, C. 745* (Tuberkulin bei der 
chirurgischen Tuberkulose). 

Krampf 1342 (Spontane Extremitäten- 
nekrose). 

Kratzeisen, E. 1755* (Enterale Cysten 
als Ileuserreger). 

Kraul, L. 142 (Leukoplakie des Nieren- 
beckens). 

Krause 1630* (Varikokele). 

— W. 494 (Ulcus ventriculi). 
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Krecke 348 (Krankenhausberichte). 

— 853 (Magenblutung nach Gastro- 
enterostomie). 

— 1705 (Krebsoperationen). 

Kremer 1638 (Singultus). 

Krehbiel 680 (Arzneien und Blut. 

Kretschmer 533 (Medizinische Psy- 
chologie). 

— 1048 (Leukoplakie der Blase und des 
Harnleiters). 

— 1106 (Blasendivertikel). 

— Herm. L. 1076 (Pseudogeschwüre der 
Harnblase). 

Kreuter 855 (Magenkrebs). 

— 1621 (Hodentransplantation beim 
Menschen). 

— E. 1685* (Gefäßschädigung nach 
Sympathektomie). 

Kritzler 193 (Furunkelbehandlung). 

— 838 (Spritzen-Aufbewahrung). 

Krogius, Ali 107 (Dupuytrensche Fin- 
gerkontraktur). 

— 1231 (Xanthosarkome der Sehnen- 
scheiden). 

Kroh 486 (Künstliche Lähmung des 
Zwerchtfells). 

1401* (Saugkatheterismus der 
Blase). 

Kronacher, A. 954* (Kurzdauernde 
Narkosen mit Äther und Chlor- 
äthyl). 

Kross 682 (Proteinkörperinjektionen 
bei Infektion). 

Krüger 1085* (Akute Cholecystitis). 

— H. 1687* (Kollodium bei Haut- 


angiome). 

Krukenberg 315 (Vorderarmampu- 
tationsplastik). 

— 323 (Angeborene Hüftverrenkung). 

— 1637 (Bauchmuskulatur in der ortho- 
pädischen Chirurgie). 

— H. 695 (Bauchmuskulatur in der 
orthopädischen Chirurgie). 

F. Krumm 639* (Glasrohrdrainagen in 
der Bauchhöhle). 

Kudelski 367 (Gangrän der Endpha- 
langen aller zehn Finger). 

— 456 (Epidemische Encephalitis). 

K uh, R.694(Angeborene Amputationen). 

Kühnel, P. 46 (Eosinophilie des Wurm- 
fortsatzes). 

K u nkampff 405 (Mastdarmamputa- 


on). 

— 414 (Splanchnicusanästhesie). 

— 1827 (Diagnostik der Bauchkrank- 
heiten). 

— D. 50* (Trigeminusneuralgien bei 
Alkoholinjektionen). 

— 208* (Kappis’sche Splanchnicus- 
anästhesie). 

— 331* (Gipsschienverband beim Piro- 
fon) und der Hallux valgus-Opera- 

on). 
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Kumaris, J. 898* (Tamponade bei 
Inzisionswunde). 

Kummer 146 (Anormales Lig. inter- 
uretericum). 

— H. 359 (Hydronephrose). 

Kümmell 270 (Sympathektomie bei 
Raynaud’scher Krankheit). 

— 647 (Pseudoappendicitis und idio- 
pathische seröse Peritonitis). 

— 913 (Nierentuberkulose). 

— 623 (Prostatachirurgie). 

— 1103 (Resorbierbare Tamponade in 
der Urologie). 

— 1110 (Radiographie von Nieren- 
steinen). 

— H. ir. 18 (Desophagoplastik). 

— 1434* (Sympäthektomien). 

Kunowski 350 (Protargolwundsalbe). 

Küpper 448 (Hirngeschwülste). 

Kuprianow 327 (Gehirnbasisopera- 
tionen). 

Kurtz 729 (Lappige Sarkome). 

— A. D. 1489 (Sklerosierende Osteo- 
myelitis). 

Kurtzahn 947 (Hodenverpflanzung im 
Tierexperiment). 

— H. 381* (Wegbarmachung der Speise- 
röhrenverengerungen). 

— 1417* (Narcylenbetäubung). 

Kusnetzki 357 (Nierentuberkulose). 

Küster 1452 (Interferometrische Unter- 
suchung auf Abbaufermente). 

Kusunoki 192 (Pyogene Diplokokken). 

Küttner 576 (Gallensteinoperation). 

— 608 (Ösophagoplastik). 

— 608 (Mammakrebs). 

— 610 (Peritonealtuberkulose). 

— 904 (Hepartagie der Gallenwegschi- 
rurgie). 

— 915 (Nierentuberkulose). 

— 922 (Prostatachirurgie). 

— 972 (Lehrbuch der Chirurgie). 

— 811 (Empyembehandlung). 

— 813 (Basedow’sche Krankheit). 

— 835 (Aneurysma dissecans der Sub- 
clavia bei Halsrippe). 

— 836 (Calcaneustuberkulose). 

— 1284 (Fibrosarkom eines Fingerend- 
gliedes). 

— 1370 (Handbuch der praktischen 
Chirurgie). 

— 1461 (Zungenkrebs). 

— 1614 (Appendixtuberkulose). 

— H. 249* (Milch-Sirupeinlauf). 

— 351 (Sarkombehandlung). 

— 430* (Nebennierenoperationen bei 


Epilepsie). 

— 455 (Primäres Mundschleimhaut- 
karzinom). 

— 1216 (Tennisbein). 

Kuzmik 231 (Akute, 
tonitis). 


eitrige Peri- 
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Lacassagne, A. 153 (Radiumbestrah- 
lung des Uteruskarzinoms). 

Lackner, F. 1199 (Hohlfußbehand- 
lung). 

Läwen 373 (Nervenvereisung bei spa- 
stischen Schmerzzuständen). 

— 713 (Vereisung des Nerv. ischiadicus 
und Nerv. saphenus). 

— 775 (Infektionen im Umspritzungs- 
bei Lokalanästhesie). 
(Gesichtsfurunkel). 

1018* (Umspritzung mit Eigenblut 

bei pyogenen Prozessen im Gesicht). 

1446 (Gastroenterostomie). 

1449 (Cholecystitis). 

1453 (Subkutane Normosalinfusion). 

1455 (Hämatonephrose). 

1457 (Leberresektion bei Echinococ- 

cus multilocularis). 

1459 (Vorgang der Biutstillung). 

> ne (Kombinierte Prostatekto- 

mie). 

— 1346* (Nervenvereisung bei angio- 
spastischen Schmerzzuständen). 

— 1468* (Maligne Gesichtsfurunkel). 

Laewen 1826 (Segmentäre Schmerz- 
empfindung). 

— A. 461* (Paravertebrale Schmerzauf- 


hebung). 
1824 (Verletzung der 


Lafourcade 
Vena cava). 

— 1835 (Magengeschwürperforation). 

Lambotte 1596 (Knochenbrüche). 

Lamy 1187 (Coxa vara). 

Landois 568 (Xanthofibrom am Fuß- 
gelenk). 

— 815 (Bauchschwangerschaft). 

— 816 (Enteritis des Dünndarms). 

— 817 (Dünndarmvagination durch in- 
vaginiertes Meckel’sches Divertikel). 

— 817 (Kavernöses Angiom des Dünn- 


darms). 

— 818 (Verkalkte, tuberkulöse Mesen- 
terialdrüse). 

— F. 791 (Epithelkörperchen und Te- 
tanie). 

Landwehr, H. 1490 (Osteochondritis 
juvenilis). 

Lanc, A. 1845 (Chron. intestinale Ver- 
stopfung). 

Lanelli 1738 (Salzsaures Emetin bei 
nl 

Lang 1343 (Chirurgische Infektions- 
krankheiten). 

— F. J. 1185 (Arthritis deformans). 

— )J. 350 (Knochencysten). 

Lange 1341 (Neuralgische Schmerzen). 

— K. 26 (Zwerchfellähmung). 

Lange mak, O. 1392* (Schädelsarkom). 

— O0. 1693* (Schlüsselbeinbruchver- 


band). 
Langenberg, P. 789 (Gehirntumoren). 
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Lantuejoul 495 (Erweiterung des 
Magens und Zwölffingerdarmes). 
Lanzilotta 355 (Renorenale Reflexe). 
Lapointe 886 (Gallenwegeverstopfung). 
Lardennois 534 (Entzündliche Netz- 

geschwulst). 
— G. 623 (Netz-Leistenbruch). 
Laroche, G. 47 (Chron. Appendicitis). 
Lasker, W. 79 (Milzexstirpation). 
Latarjet 548 (Magennervenresektion). 
Lauda, E. 1042 (Bakteriensteine im 
Nierenbecken). 
Laurenti 352 (Stoffwechsel und Ge- 
schwülste). 
— 738 (Postoperative Azetonurie). 
Laurentin 368(Tumor des Kreuzbeins). 
— 578 (Sarkom des Plexus sacralis). 
Lebsche 945 (Aortenchirurgie). 
1263 (Postoperative Tetanie). 
Ledderhose 682 (Erysipel und blauer 
Eiter). 
Ledermann 1344 (Hiatoplast zur Fu- 
runkelbehandlung). 

Leduc 480 (Sarkom des Kehldeckels). 
Lee, B. J. 485 (Traumatische Fett- 
nekrose und Mammakarzinom). 
451 (Tränendrüsenepithe- 

om). 
— Ch. 328 (Epitheliom der Tränen- 
drüse 


Lefevre 543 (Askaridiasis). 

Legal 106 (Oberarmbruch). 

Legras 1147 (Rheumatismus der Wir- 

Isäule). 

Legry 493 (Lungenkrebs). 

— 539 (Fibröser Leberabszeß). 

— H. 629 (Leberabszeß). 

Legueu 360 (Eosinophilie bei Prostata- 
hypertrophie). 

— 1115 (Penisgangrän). 

— 1628 (Doppelte Nephrektomie). 

Lehmann 659 (Röntgenschädigung). 

— 922 (Urologische Chirurgie). 

1104 (Gefahren der Pyelographie). 

1133 (Gallenblasenchirurgie). 

1510 (Tetanus). 

1513 (Röntgenverbrennung). 

1526 — 

1779 

C.1131*(Dünndarmperforation durch 

Fremdkörper). 

— R. 238 (Leitfaden zur Einführung in 
das Gesundheitsturnen). — 

Lehrnbecher, A. 1189 (Fibulaköpf- 
chenexstirpation bei Unterschenkel- 
amputation). 

— 1301 (Blutdruckmessung bei chirur- 
gischen Eingriffen). 

Lehrnecher 1649 (Zuckergußdarm). 

Lemperg 1083* (Darmverschluß durch 
Bariumsulfatstein). 

Lengemann, P. 1698* (Trypaflavin 
bei Sepsis). 
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Lenk 135 (Bestrahlungstechnik). 
Lenormant 488 (Dekortikation bei 


Empyem). 
— 1011 (Mischgeschwulst). 
— 1585 (Verletzung der A. axillaris). 
— 1795 (Hydrocephalus). 
Mac Lennan, A. 1193 (Angeborener 
Hallux varus). 
Lenz 1115 (Dauerkatheterhalter). 
Lenzmann 314 (Perniziöse Anämie). 
— 315 (Intravenöse Öltherapie). 
— 742 (Intravenöse Öltherapie). 
— 501 (Blutcysten des Colon ascen- 


ens). 
— G. — (Chondrolipom des Hume- 
rus). 
Leorat 686 (Diphtheritische Lähmun- 


gen). 

Leri 1255 (Hiypophysärer Zwergwuchs). 

— A. 1217 (Hypertrophie sämtlicher 
Knochen). 

Lerriche, R. 1222 (Experimentelle 
Sympathektomie). 

Leschge 942 (Blutieere Milzoperation). 

Lessenich, J. 1180 (Bruch des Radius- 
köpfchens). 

e E 103 (Verbandstoffsterilisa- 


on). 
Mc Lester 1043 (Salz bei chronischer 
Pr) 
(Dickdarmlagerungsano- 


Leveuf 
malie). 

Levy 499 (Ileocoecaltuberkulose und 
Lungentuberkulose). 

— 616 (Echinokokkus ‘der Leber). 

— W. 1475* (Schnellen der Sehne des 
langen Daumenstreckers). 

Lewinski, P. 743 (Morgenroth’sche 
Kupreinderivate als Antiseptika und 
Anästhetika). 

Lewis 1597 (Plattenextension bei Brü- 
chen). 

Lewit, W. S. 1499* (Blutstillung an 
den Weichteilen). 

Lexer 287 (Transplantation und Plastik 
in der Wiederherstellungschirurgie). 

— 1370 (Handbuch der praktischen 
Chirurgie). 

Lichtfield 1493 (Knochen und Gelenk- 
veränderungen bei kongenitaler Sy- 
philis). 

v. Lichtenberg 1038 (Nierenchirurgie). 

Lichtenstein 1415 eat 

Lichtenstern 281 (Hodentransplanta- 
tion beim Menschen). 

— 1619 (Kryptorchismus). 

Lichterfeld 491 (Primäre Lungen- 
aktinomykose). 

Licini 874 (Tuberkulöse Bauchfell- 
entzündung). 

Lieblein 1647 (Fibrom des Magens). 

Lieben, A. 1070 (Einseitige hämato- 
gene Niereninfektion). 
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Liebmann, M. 1043 (Maligne Nieren- 
tumoren). 
Liek, E. 1666* (Stumpfbildung bei 
Penisamputation). 
aa ad 456 (Epidemische Encepha- 
tis). 


Lincoln 1681 (Rückenmarksdrainage 
mit Lumbalpunktion). 

Linde, F. 1238* (Ursache des Ulcus 
pepticum chron.). 

Lindemann 449 (Gesichtsplastik). 

Lindenfeld 1732 (Mesenterialcysten). 

Lindqvist 1651 (Ulcus coli simplex). 

— S. 39 (Epiploitis). 

Linell, E. 1586 (Fibromyxom des N. 
medianus). 

Liniger 1214 (Gritti in der Versiche- 
rungsmedizin). 

Lino 1843 (Ulcus duodeni). 

Lion, B. 1492 (Urochromogenreaktion 
des Harns bei chirurgischer Tuber- 
kulose). 

Lins meyer 1091 (Parenchymatöse Ma- 
genblutung). 

Lisitzyn 353 (Ductus thoracicus). 

Lissivieci- Draganesco, A 
— der Gelenksyno- 


vica). 

Littlewood 101 (Schulter- und Hüft- 
amputation). 

Livini 873 (Länge des Menschendarms). 

v. Lobmayer 945 (Rektalnarkose). 

Lobenhoffer 1714 (Bestrahlung des 
Basedowkropf). 

Loeffler 419 (Angeborene Hüftverren- 


kung). 

— F. 711* (Rumpfstütze). 

— Fr. 675* (Redressionsverband fixier- 
ter Knick-Plattfüße). 

— 1678 (Spondylitis tuberculosa). 

Löhr (Röntgenschädigung). 

— 663 (Milzexstirpation bei Blutkrank- 
heiten). 

— 942 (Blutleere Milzoperation). 

— W. 504 (Wurmfortsatzdivertikel). 

— 1487 (Myositis ossificans progressiva). 

Lollini 372 (Mißbildung des Fußes). 

Lombard 578 (Kreuzbeinbruch). 

— 584 (Muskelechinococcus). 

— 1115 (Eitrige Orchitis). 

Longcope 1342 (Akute Lymphoma- 
tose 


Loening 274 (Gastroskopie). 

Looft, A. 142 (Hypernephrom). 

Looser 1578 (Knochencysten). 

Lop 727 (Aneurysmen). 

Lorenz 1099 (Cholecystektomie). 

— H.E. 1261 (Thymusdrüse). 

Lorey 840 (Pleuritis im Röntgenbild). 

Lossen 875 (Salzsäureverätzung des 
Magens). 

Lotheissen 225 (Dünndarmresektion). 

— 846 (Ersatz der Speiseröhre). 
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Lotheissen 1032 (Nackenkarbunkel). 

— 1034 (Enterokystom des Coecum). 

— G. 431* (Ösophagusstrikturen). 

Lothmeyer, H. 1187 (Nervus ischia- 
dicus-Zerreißung). 

Lotsch 819 (Cysticuseinpflanzungen in 
den Magen). 

— 941 (Blutleere Milzoperation). 

— 1333 (Hängebrustplastik). 

— F. 1195 (Talusläsionen). 

— 1241* (Hängebrustplastik). 

Lourdel 1047 (Blasenstein nach supra- 
pubischer Prostatektomie). 

Lovett 365 (Schultergelenktraumen). 

Löwenstein, K. 1063* (Magenklem- 
men-Modifikation). 

Lubinski, H. 1271* (Bakteriologie der 
gereinigten granulierenden Wunde). 

Lübke 497 (Ileus). 

Lubosch 529 (Durchschnittsanatomie 
und Individualanatomie). 

Lucc e lli 1828 (Adhäsionen im Unter- 
leib). 

Luckett 843 (Herzsteckschuß). 

Ludloff 767 (Operative Behandlung 
des Ischias). 

Lührs 577 (Splenektomie bei pernizi- 
öser Anämie). 

v. Lükö, B. 122* (Periappendikulärer 
Abszeß). 

— 703* Peritonitis universalis). 

Luks 567 (Hernia duodenojejunalis). 

— 568 (Struma baseos linguae). 

Lundberg, S. 949 (Dündarmninvagi- 
nation nach Gastroenterostomie). 

Lusena 366 (Spätlähmungen des N 
cubitalis). 

Lussana 1172 (Schlüsselbeinsarkom). 

Lutz 523 (Pylorusausschaltung). 

— K. 469* (Pylorusausschaltung). 

Luxenburger, A. 823 (Kiefer- und 
Gaumenplastik). 


Maas 327 (Schädelbasisbrüche mit Tri- 
geminuskomplikationen). 

— 1291 (Embryonale Adenosarkome d. 
Niere). 

— 1292 (Doppelseit. Steinpyonephrose). 

— 1655 (Kinderhernien). 

— H. 157 (Schulskoliose). 

Maasz 693 (Knochenaufbau und seine 
Störungen). 

Macaggi 880 (Verletzungen der Art. 
u. Vena colica). 

Mackenzie, J. 973 (Krankheitszeichen 
und ihre Auslegung). 

Madlener 728 (Multiple Neurofibro- 
matose). 

— 1728 (Pylorektomie). 

— M. 264* (Wunddrainage). 

— 1313* HE laeni bei pylorus- 
fernem Magengeschwür). 
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Madelung 971 (Chirurgie des Abdomi- 
naltyphus). 

— 1370 (Chirurgie d. Abdominaltyphus). 

Maffi, G. (Traumatische Darmruptur). 

Magenau, Fr. 1354* (Verrenkung des 
Os naviculare pedis). 

Magnus 685 (Rachitisbehandlung). 

— 720 — u. Luxationen). 

— 761 (Choledochoduodenostomie). 

— 910 (Resorption). 

— 1373 (Darstellung d. Lymphwurzeln). 

— 1458 (Vorgang der Blutstillung). 

— 1795 (Hirnchirurgie). 

Maier 1832 (Netzverfettung). 

— 0. 978 (Gastroenterostomie als Ulcus- 
operation). 

Maisonnet 1041 (Pyelitis bilaterale bei 
angeborener Ureterenerweiterung). 

Majocchi 1650 (lleo-kolische Stenosen). 

Makai 1089* (Arthrodese des Fuß- 
gelenkes). 

— E. 91* (Periarterielle Sympathek- 
tomie). 

Makkas 1370 (Fehler und Gefahren bei 
chirurgischen Operationen). 

Mallardi, M. 951 (Diphtherie d. Anus). 

Maluschew 55* (Bier’sche Gastro- 
ptoseoperation). 

Man,K. 1174 (Doppelbildung der Ulna). 

Manasse, P. 689 (Doppelte Nerven- 
pfropfung). 

Mandi 527 (Maschinenverletzungen d. 


Hand). 

— 1092 (Kopftetanus). 

— 1106 (Hoden- u. Nebenhodenent- 
zündung). 

— F. 636* (Einmanschettierungsver- 
fahren nach Magenresektion). 

— 1181 (Verrenkung der Ulna). 

— 11% (Schlatter’sche Krankheit). 

Manini 200 (Tuberkulosekomplika- 
tionen). 

— 729 (Sarkomatose des Knochen- 
systems). 

Manninger, V. 228 (Drüsen mit innerer 
Sekretion). 

— 233 (Thorakoplastik). 

v. Manteuffel 931 (Biologie d. Bruch- 
behandlung). 

— Zoege 523* (Varikokelenoperation). 

Mantovani 107 (Angeborene radio- 
ulnare Synostose). 

Maragliano 369 (Irreponible ange- 
borene Hüftverrenkung). 

— D. 112 (Flexionskontrakturen des 
Kniegelenks). 

Marconi 694 (Kongenitale, multiple 
Gelenkstarre). 

Marcus 1336 (Mäusetumor). 

Marinesco 1107 (Steinach’sche Opera- 
tion am Tier). 

Marion 358 (Anästhesierung d. Urethra 
und Blase). 
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Marion 1007 (Ureterpapillome). 

— G. 143 (Dekapsulation der poly- 
cystischen Niere). 

— 146 (Radium zur Blutstillung). 

— 357 (Pyelotomie). 

Marogna 143 (Nierentuberkulose). 

Marsch 46 (Appendektomie). 

Marsiglia 95 (Innere Sekretion und 
Konsolidierung der Brüche). 

Martens 819 (Cysticuseinpflanzung in 
den Magen). 

— 820 (Hydronephrose bei Hufeisen- 
niere). 

— 830 (Essentielle Nierenblutungen). 

— 820 (Schädelbasisbrüche). 

— 1430 (Venenunterbindung bei puer- 
peraler Thrombophlebitis u. Pyämie). 

— E. 884 (Resektionen an der Leber). 

Martin 271 (Knochenregeneration). 

— 278 (Bauchhöhlenschluß nach Chole- 
cystektomie). 

— B. 693 (Knochenregeneration aus 
dem Periost). 

— 1224 (Schleimhautbeutel und Ge- 
lenke). 

— 1746* (Knochenzertrümmerung ra- 
chitisch verkrümmerter Knochen). 

— K. 1407 (Ostitis fibrosa). 

Martius 1308 (Therapeutisches Rönt- 
geninstrumentarium). 

Martynow 69 (Ulcus ventriculi et duo- 
deni). 

Mau 945 (Kyphosis dorsalis juvenilis). 

Maurer, A. 1461 (Zungenkrebs). 

Marwedel 529 (Grundriß und Atlas der 
allgemeinen Chirurgie). 

— 761 (Eitrige freie Peritonitis). 

Marxer, H. 1663* (Doppelflintenste- 
nose der Flexura hepatica). 

Masart, R. 1585 (Osteome des Triceps 
brachii). 

Maschi 683 (Sodokn). 

Masci 683 (Sodokn). 

u 369 (Pfannenbruch mit Luxa- 
tion). 

Masmonotiel 1490 (Phlegmone des 
Halse 


ês). 

Massart 580 (Epiphysendekollement). 

— R. 1194 (Hallux valgus). 

Massini 724 (Traumatische Tuberku- 
losen). 

— 1829 (Bauchfelltuberkulose). 

Mc Master 78 (Gallenblase, Gallenkon- 
zentration). 

Matas 1599 (Arterielle arteriovenöse 
Aneurysmen). 

Matheis, H. 309* (Sympathektomie bei 
arteriosklerotischer Gangrän). 

— 1667* (Beinlänge bei Hüftgelenkver- 
steifung). 

Mathieu, M. 35 (Tumor der Magen- 
gegend). 


Namenverzeichnis. 


Matschulis 743 (Intravenöse Hedonal- 
narkose). 

Matons, E. 1300 (Anästhesie). 

Mattei 1625 (Urinprobe für Urobilin). 

Matti, H. 347 (Knochenbrüche u. ihre 
Behandlung). 

Mattson 196 (Aktinomykose). 

Mayer 322 (Redressierender Schiefhals- 
verband). 

— 734 (Entgiftungsversuche). 

— E. 1197 (Hallux valgus). 

— K. 982 (Splenektomie). 

Mayo 1117 (Myomektomie). 

— J. 78 (Milzfunktion und Leber). 

Mayrhofer 240 (Praxis der Zahnex- 
traktion einschließlich der örtlichen 
Schmerzbetäubung). 

Matz 1832 (Netzgeschwulst). 

Medea 364 (Peritheliom der Cauda 
equina). 

Meisel 729 (Krebsforschung). 

— 912 (Gefäßveränderungen bei Ulcus 
ventriculi). 

Meissner 1797 (Thrombose des Sinus 
end 

Melchior 194 (Tumorartige Osteomye- 


— 617 (Urämie). 

— 680 (Allergie und Infektionen). 

947 (Tetanieproblem). 

1374 (Studien zur antiken Chirurgie). 

1613 (Appendektomie). 

1639 (Peritonitis acuta serosa). 

1652 (Pneumonie oder Appendicitis). 

E. 151 (Hodenreduktion). 

265* (Aktionsstrom der granulieren- 

den Wunde). 

— 881 (Appendikuläre Peritonitis). 

— 1229 (Wundphyjsiologie). 

— 1271* (Bakteriologie der gereinigten 
granulierenden Wunde). 

— 1283*(Elektrischer Wundstrom, Beck 
und wir). 

— 1285 (Doppelseitiges Sarkom der 
retinierten Hoden). 

— 1423* (Postoperative Tetanie). 
Melnikoff, A. 336* (Nebennierenzu- 
gänge durch das Diaphragma). 

Melun 738 (Intravenöse Injektion). 
Ménétrier 540 (Situs inversus). 
Menndi 1794 (Anästhesie des Schädel- 


innern). 

Meriel 498 (Dünndarmgeschwulst). 

— 1844 (Ulcus simplex ilei). 

Merke 755 (Soorpilz u. das chronische 
Magengeschwür). 

— 1576 (Soorbefunde im chronischen 
Magengeschwür). 

— F. 1275* (Technik der indirekten 
Bluttransfusion). 

Merkens, W. 565* (Pylorustumorope- 
ration nach Rammstedt). 


III II IA 


Namenverzeichnis. 


Merlini, A. 1173 (Humerus-Varusbil- 
dung bei Mikrocephalen). 

Mermingas, K. 558* (Harnblasenope- 
ration). 

Merrill 1493 (Lungenveränderungen 
bei chirurgischer Tuberkulose). 

— 1587 (Muskelplastik bei Verletzung). 

Mertens 1064 (Periarteriitis nodosa). 

— V.E. 1703 (Melanosarkompferd). 

Mesurier 184 (Sehnen- u. Fascien- 
verpflanzung). 

Metge, Ernst 1059* (Traumatische 
Apoplexie). 

Metzger 1193 (Vesalbein des V. Mittel- 
fußknochens). 

Meulengracht 1847 (Darmstruktur). 

v. Meyenburg, H. 726 (Traumatische 
Tuberkulose). 

Meyer 656 (Röntgenschädigung). 

— 784 (Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf die Bakterien). 

— 1642 (Röntgenuntersuchungen über 
den EinfluB von Vagus und Sym- 
pathicus auf Magen und Darm). 

— F. 1344 (Streptokokkeninfektion und 
Antistreptokokkenserum). 

— G. 350 (Sennatin). 

— H. 29 (Speiseröhrenerweiterung und 
Kardiospasmus). 

— 1228 (Pseudarthrosen). 

— 1843 (Chronische Duodenalstenose). 

— K. 1217 (Bluttypenbestimmung). 

Michel 372 (Angeborener Klumpfuß). 

Michael 741 (Yatren). 

Michon 189 (Antigonokokkenserum bei 
Gelenkerkrankungen). 

Micotti 578 (Chordom des Kreuzbeins). 

Miebach 949 (Ulcus pepticum jejuni). 

Miescher 730 (Röntgentherapie der 
Hautkarzinome). 

Miginiac 1494 (Knochensyphilis). 

— 1675 (Herzwunden). 

Mikuli 36 (Ascites durch Lebercirrhose). 

— 536 (lleus durch Karzinom). 

— 540 (Subkutane Verletzungen der 
Bauchspeicheldrüse). 

Miller 1590 (Tuberkulosediagnose). 

Millet 1794 (Meningitis nach Salvarsan). 

Mills 1646 (Gastritis polyposa). 

Minvielle 354 (Brustfellkrebs). 

Mintz, W. 1208* (Ulcus simplex coli). 

Misch, J. 1545 (Lehrbuch der Grenz- 
gebiete d. Medizin u. Zahnheilkunde). 

Mitchell, A. 107 (Komplizierte Luxa- 
tion der Elle). 

— 445 (Antimeningokokkenserum bei 
‚ Zisternenpunktion). 

Mitsinkid&s 356 (Blutungen bei Hy- 
‚ dronephrosen). 

Mitterstiller, S. 979 (Primärer en 
krebs u. Ulcus callosum ventriculi). 

Miyake 1842 (Duodenum mobile und 
Kolikanfälle). 
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Miyata, R. 424 (Transplantation freier 
Hautlappen). 

Mizoguchi 691 (Muskelatrophie bei 
Gelenkerkrankungen). _ 

Mobitz 1725 (Verletzung bei Gastro- 
skopie). 

Mocquot, M. 105 (Schulterluxation). 

Móczár 232 (Ulcusrezidiv). 

Molineus 323 (Angeborene Hüftver- 
renkung). 

Moll 324 (Gallenblasenexstirpation). 


. Momberg 236 (Künstliche Blutleere). 


Mommsen 733 (Quengelmethode). 

— 1339 (Kontrakturbehandlung). 

Monckeberg 1624 (Puerperale Septik- 
ämie durch Pneumokokken). 

Monis 1074 (Cystitis durch Paraffin). 

Monnier 1578 (Megalocolon congeni- 


tum). 

Montanari 187 —— 

Montero 1338 (Nebenerscheinungen 
der Lumbalanästhesie). 

Montnoro 1622 (Torsion und verkalk- 
tes Uterusfibrom). 

Moorhead 583 (Oberschenkelbrüche). 

Moppert 877 (Magen- und Duodenal- 
geschwüre). 

Moreau 1832 (Tuberkulose der Mesen- 
terialdrüsen). 

Morel 76 (Angeborene Zwerchfellher- 


nie). 

Morian 324 (Gefäßnaht der A. iliaca 
communis). 

Morici 624 (Kotfistel und nekrotisches 
Divertikel). 

Morley, J. 37 (Bauchfelltuberkulose). 

Morriß 135 (Nierenfunktionsprüfung). 

— Cora Hennen 1260 (Syringomyelie). 

Morsches, P. 823 (Gebißanomalien). 

Mosczytz 524 (Knochensarkome). 

Moskowicz 276 (Histologie des ulcus- 
bereiten Magens). 

Mosse, S. 1556 (Handschuhkasten). 

Mosti 541 (Chronische Obstipation). 

Moszkowicz 227 (Extensionstisch mit 
Röntgenuntertischeinrichtung). 

— 1098 (Cholecystektomie). 

— 1836 (Ulcus ventriculi). 

Mouchet 111 (Beckenluxation). 

— 369 (Verrenkung der Kniescheibe). 

— 455 (Dermoidcyste des Mundes). 

— A. 1143 (Kongenitale Skoliose). 

— 1180 (Bruch des Radiusköpfchens). 

Moulonguet 455 (Geschwulst am Un- 
terkieferwinkel). 

— 686 (Gonorrhoische Gelenkserkran- 
ungen: 

— 1118 (Dermoidcyste). 

Moure 501 (Ulcusperforation). 

— 1654 (Nabelbruch). 

Moutier 732 (Speiseröhrenentzündung 
nach Äthernarkose). 
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Moeves, C. 625 (Lebererkrankungen u. 
Magensaftsekretion). 

Moynihan, B. 1738 (Cholelithiasis). 

Muckarinski 1843 (Krebs des Duo- 


denum). 

Mühe, E. 568 (Xanthofibrom am Fuß- 
gelenk). 

Mühsam 282 (Hodenpunktion bei Azoo- 
spermie). 

— 942 (Blutleere Milzoperation). 

— 1294 (Diffuse eitrige Bauchfellent- 
zündung). 

— 1297 (Enterospasmus u. spastischer 
Darmverschluß). 

— 1623 (Hodenüberpflanzung). 

Muirhead Little, E. 239 (Handbuch 
über künstliche Gliedmaßen). 

Mülleder, A. 384* (Wismutstein im 


— 

— (Mammakrebs bei Männern). 

Müller 1223 (Knochenumbildungspro- 
zesse u. Epiphysenstörungen). 

— 1510 (Tetanus). 

— 1830 (Peritonitis). 

— A. 1066 (Akzessorische Niere). 

— E. 1411 (Schädigung des Auges nach 
Alkoholinjektion). 

— 1644 ((Magengeschwürfieber). 

— G. 1192 (Plattfußeinlage). 

— K. P. 133 (Hämorrhagische Pan- 
kreasnekrose). 

— 0. 240 (Kapillaren der menschlichen 
Körperoperfläche). 

— P. F. 551 (Peptische Geschwüre des 
Verdauungskanals). 

— W. 582 (Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis). 

— 646 (Spastischer Ileus). 

— 652 (Genitaltuberkulose). 

— 774 (Hüftgelenk bei rachitischen 
Kindern). 

— 1142 (Intrauterine Wirbelsäulenver- 
biegung). 

— 1152 (Verletzungen und Krankheiten 
der oberen Extremität). 

— 1191 (Köhler’sche Erkrankungen des 
Os naviculare). 

— 1453 (Kongenitale Pseudarthrosen 
des Femur). 

Mueller, A. 503 (Appendicitis und 
Gonorrhöe). 

Münch 1616 (Phrenikotomie). 

— 1618 (Tuberkulinreaktion). 

v. Muralt, L. 349 (Künstlicher Pneu- 
mothorax). 

Muran, J. 1413 (Zungenabszesse). 

Muskar 286 (Verbreitung orthopädi- 
scher Krankheiten durch die Schule). 

Myerson, M. C. 481 (Ösophagoskopie). 


Naccarati, S. 1409 (Epidemische Ence- 
phalitis). 


Namenverzeichnis. 


Nagawo 1482 (Leukocytose durch 
chinesische un 

Naegeli 1578 (Rückenmarkskanalge- 
schwülste). 

— 1580 (Angeborene Gaumenspalte). 

— 1583 (Nierentuberkulose). 

— Th. 689 (Bluttransfusion). 

Nagorsky 152 (Anästhesierung bei 
Epididymitis). 

Nagy 269 (Kalorimetrische Entzün- 
RE un, 

Narath, A. 1042 (Pyelonschädlich- 


keit). 

Nassetti 147 (Blasenligatur). 

Nast-Kolb 1656 (Isolierte subkutane 
Pankreasruptur). 

— A. 1231 (Intramuskuläres Lipom). 

Nastrucci 1338 (Osteotomie des Unter- 
schenkels). | 

Nather 148 (Blasendrainage). 

— 1831 (Subphrenischer Absceß). 

— K. 804* (Perineale Mastdarmampu- 
tation). 

a 322 (Angeborene Hüftverren- 

un 


g). 
Naumann 1792 (Mastitis puerperalis). 
Nayrac 327 (Schläfenschuß). 
McNeal 1621 (Kreatinurie). 
Neck, C. 808* (Mageninhalt bei Magen- 
operationen). 
Van Neck 1481 (Nervenüberpflanzung 
bei Poliomyelitis). 
Necker, F. 1007 (Pseudotumoren der 
Ureterpapille). 
— 1064 (Nierenhüllenerkrankungen). 
McNee 856 (Magensyphilis). 
Neel, V. 1682 (Traumatisches Rücken- 
marksleiden). 
v. Neergard, K. 1071 (Gefahr der 
Pyelographie mit Jodkalifüllung). 
— 1552 (Elektronarkose). 
Negroni 1654 (Leistenbrüche). 
Nehrkorn 313 (Perniziöse Anämie). 
— 942 (Bilutleere Milzoper ation). 
Neuber, E. 865* (Beckenaneurysma- 


fall). 

Neufeld 268 (Chirurgische Händedes- 
infektion). 

Neuhöfer 842(Phrenicusschädigungen). 

a a 577 (Perthes’sche Krank- 

eit). 

Neuwirt 1039 (Reflektorische Anurie). 

— 1046 (Cystische Dilatation des unte- 
ren Ureterendes). 

— 1102 (Reflexanurie). 

Nicolis 1797 (Raynaud’sche Erkran- 


kung). 

Nieden 919 (Chirurgische Niereninsuf- 
fizienz). 

— 1114 (Nierentuberkulose u. Nephrek- 


PAT 
— 1700* (Subseröse Cholecystekto- 
mie). 


Namenverzeichnis. 


v. Niederhöffer 1144 (Rückgratsver- 
krümmungen). 

Niel 1176 (Bruch des Schlüsselbeins). 

Nielsen 1644 (Ulcus ventriculi und 
duodeni. Ulcuskarzinom). 

— 1645 (Ulcusblutungen und Ulcus- 
perforation). 

Nieny 660 (Amputationsformen an den 
unteren Gliedmaßen). 

Nigst, P. F. 1219 (Gerinnungsverstär- 
kung des Blutes). 

— 1579 (Multiple Chondromen der Rip- 


pen). 

Nikitin, F. F. 1494 (Posttyphöse Peri- 
chondritis). 

we 949 (Emphysem der Darm- 


wand). 

Nixon 189 (Tuberculosis verrucosa der 
Haut). 

Noack 1652 (Appendicitis u. Oxyuren). 

Nobili 444 (Biutsparung bei Schädel- 
operationen). 

Nogues 361 (Coli bei Testikelschwamm). 

Nölle, H. 566* (Fensterdrainage). 

N00n365(Aneurysma arterio-venosum). 

Nordmann 819 (Cysticuseinpflanzun- 
gen in den Magen). 

— 1294 (Diffuse eitrige Bauchfellent- 
zündung). 

— 1297 (Enterospasmus und spasti- 
scher Darmverschluß). 

Norman 1626 (Chronische Nephritis). 

Nor mann 43 (Infektion des Digestions- 
traktus). 

Norris 1118 (Hysteromyomektomien). 

Noesske, H. 236 (Strahlenpilzkrank- 
heit des Menschen). 

Nothers 296 (Multiple kartilaginäre 
Exostosen). 

Nothmann, M. 151 (Hodenreduktion). 

Nourney 1636* (Pyogene Prozesse im 
Gesicht mit Eigenblut). 

Nove&-Josserand 111 (Osteochondritis 
und Arthritis deformans). 

Novi, M. 40 (Mesenterialcyste). 

Nürnberg 453 (Leuchtkugelverletzun- 
gen des Gehörorgans). 

Nürnberger 152 (Konservative Adnex- 
operationen). 

Nussbaum 320 (Anatomie d. Knochen- 
arterien). 

— 911 (Knochenarterien und Knochen- 
kapillaren). 

— 937 (Osteochondritis juvenilis). 

— A. 1188 (Deformitäten nach Resek- 
tion des kindlichen Kniegelenkes). 

Nyström 1623 (Ovarialblutungen). 

— B. 1740 (Terpentininjektionen bei 
Adnexaffektionen). 


Oberst 348 (Operationslehre). 
Oberthur 578 (Spina bifida des Kreuz- 
beins). | 
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Odelberg 42 (Lipome des Verda uu 
kanals — 


Odermatt, W. 1221 (Schmerzempfind- 
lichkeit der Blutgefäße und die Ge- 
fäßreflexe). 

— 1577 (Angina pectoris). 

— 1579 (Pseudarthrosenbildung im 
transplantierten Knochenspan). 
Oehlecker 656 (Röntgenschädigung). 
— 660 (Amputationsformen an den 

unteren Gliedmaßen). 

— 664 (Milzexstirpation bei Blutkrank- 
heiten). 

— 933 (Zehenverpflanzung). 

— 1110, 1111 (Hydronephrose). 

— 1111 (Kittniere und Kittureter im 
Röntgenbild). 

— 1113 (Paranephritischer Abszeß bei 
dystopischer Niere). 

— F. 1005 (Nierenoperation). 

Oehler 873 (Phrenicusdurchtrennung 
bei Singultus). 

— 1835 (Kardiospasmus). 

v. Oeynhausen 569 (Akute Pankreas- 
nekrose und Gallenblasenerkrankun- 


gen). 

Oli ve 369(Pfannenbruch mit Luxation). 

Olivercrona 103 (Gummiarabikum- 
injektion). 

Olivier 493 (Lungenkrebs). 

— E, 1584 (Gefäße und Nervenstämme 
der Fossa infraclavicularis). 

Oltramare 1577 (Kalziumgehalt des 
Blutes). 

Opokin 1600 (Endaneurysmata). 

Oppel, A. 38 (Splanchnoptose). 

Opprecht 78 (Morbus Banti). 

Orator, V. 518* (Schiene für Ober- 
schenkelfrakturen). 

— 853 (Magengeschwür). 

Orbandi 1255 (Glandula pinealis). 

Orth 765 (Nierenchirurgie). 

— 1113 (Nierenbeckenerweiterung). 

— O0. 16* (Strumaoperationen). 

— 671* (Unechte Rezidive nach Gallen- 
steinoperationen). 

— 852 (Magenresektionen in Lokal- 
anästhesie). 

— 089* (Rachitische Verkrümmungen). 

Ortner, N. 129 (Appendicitis). 

Ortscheit 1211 (Angeborene Hüftmiß- 
bildung mit Arthritis deformans). 

Osman 1592 (Addison’sche Kr eit 
mit schwerer Anämie]). 

Ostrowski, T. 7% (Unterbindung der 
gemeinsamen Halsschlagader). 

Otto, E. 503 (Appendicitis im Bruch- 

k 


sack). 
Oudard, M. 1176 (Daumenersatz). 
Oudendal 453 (Chondrom der Nase). 


Pace 735 (Lumbalanästhesie). 
Packard, M. 1181 (Riesenwuchs). 
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Paechini 982 (Wandermilz). 

Page, M. 1254 (Novarsenobenzol bei 
Epilepsie). 

de 1145 (Zerebrospinalflüssig- 
eit). 

Pajzs, P. 472* (Neues Heilverfahren 
der Basedow’schen Krankheit). 

Pal, J. 29 (Kardiospasmus). 

Pallin, G. 79 (Morbus Banti und 
Ikterus). 

— 1218 (Bluttransfusion bei Cholämie). 

Palma 43 (Darmperforation durch 
Askariden). 

Palug ay 851 (Gastroenterostomie). 

— 1092 (Ulcus pepticum jejuni). 

— 1730 (Kardiospasmus). ; 

Pamper! 1628(Transperitoneale Nephr- 
ektomie). 

Pancoast 1227 (Knochenmark und 
Blutkrankheiten). 

Pannett, Ch. 139 (Hydronephrosis). 

Paré 1371 (Schlußwundenbehandlung). 

Par&s,L. 1311 (Intensivröntgenbestrah- 
l 


ung). 

Párham 627 (Gallenblasenerhaltung). 

Park 1228 (Rattenrachitis). 

Paroulek 546 (Pseudokrebs). 

Partsch 810 (Empyembehandlung). 

— 872 (Pneumoperitoneum). 

Paschen, R. 1440* (Kryptorchismus). 

Paschkis, R. 1007 (Pseudotumoren der 
Ureterpapiille). 

— 1075 (Geschwür der inkrustierten 
Blase und Schrumpfblase). 

Paschoud 1575 (Knochenfisteln). 

Pasman 1252 (Aneurysma der be- 
haarten Kopfhaut). 

Patel 1197 (Shepherd’sche Fraktur). 

Pauchet 247 (Bluttransfusion). 

— V. 45 (Divertikei des Kolon). 

Paul, E. 978 (Perforiertes Magen- und 
Duodenalgeschwür). 

Pavone 687 (Knochentuberkulose). 

Pawel 1617 (Ostitis fibrosa). 

Payr 281 (Cystenniere). 

— 284 (Epiphysen- und andere Kno- 
chenerkrankungen im Wachstums- 
alter). 

— 285 (Angeborene Hüpftverrenkun- 


en). 

— 300 (Mastdarmkrebs). 

— 406 (Fehler in der — 

— 409 (Körperdrehung. Übertragung 
auf einzelne Organe). 

— 415 (Splanchnicusanästhesie). 

— 422 (Angeborene Hüftverrenkungen) 

— 728 (Pepsin- Preglliösung bei bös- 
artigen Geschwülsten). 

— E. 785 (Frischer Schädelschuß). 

— 1601* (Fehler in der Asepsis). 

Peabody 1595 (Knochenverletzungen). 

Pearson, W. 1189 (Knochencyste der 
Tibia). 
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Peiser, A. 116 (Frühbehandlung von 
Polyomyelitis acuta). 
Pels-Leusden 1512 (Röntgenverbren- 


nung). 

— 1515 (Entstehung des Dekubitus). 

— 1516 (Geplatzter tuberkulöser Drö- 
senabszeß im Bauch). 

— 1521 (Muskelrisse). 

— 1523 (Unblutige Behandlung rachiti- 
scher Beinverkrümmungen). 

Peltesohn, S. 1198 (Fußschmerzen in 
den Wachstumsjahren). 

Peltier 455 (Dermoidcyste des Mundes) 

Pendergrass 1227 (Knochenmark und 
Blutkrankheiten). 

Péraire 873 (Viszerale Neubildungen). 

Perera 293 (Vaccinotherapie chirur- 
gischer Krankheiten). 

Peritz, G. 974 (Klinik der inneren 
Sekretion). 

Peris 742 (Caseosan bei chronischen 
Arthritiden). 

Perman 1637 (Hämatom des Musculus 
rectus). 

Perret 1582 (Funktionelle Nieren- 
diagnostik). 

Perrier 1628 (Kolektomie bei chro- 
nischer Bakteriurie). 

Perrin, E. 882 (Hypertrophierende 
tuberkulöse Appendicitis). 

Perruci 1074 (Blasenlues). 

Perthes 717 (Nervenregeneration). 

— 722 (Nervenverletzungen). 

— 1710 (Mundbodendetekt). 

— G. 875 (Gastroptose). 

— 891* (Osteotomie der- Tibia und 
Genu varum). 

— 908 (Choledochusverschluß). 

— 932 (Genu varum und valgum). 

— 937 (Blutergelenk und deformierende 
Gelenkerkrankung). 

— 1612* (»Saugkatheterismus« d. Blase). 

Petco ,E. 1199 (Plattfußbehandlung). 

Peterman 538 (Infektiöse Ausbreitung) 

Peters, L. S. 1673 (Pneumothorax und 
Pleuraempyem). 

Petersen 937 (Blutergelenk und defor- 
mierende Gelenkerkrankung). 

— H. 1306 (Einrichtungen für natür- 
liche und künstliche Besonnungen). 

Peterson 145 (Ureterenanastomose). 

— 1824 (Pneumoperitoneale Röntgeno- 
graphie). 

Petit-Dutaillis 625 (Cholecystekto- 
mie). 

Petrow, N. 1322* (Echinococcuskrank- 
heit der Lungen). 

Be 1180 (Historischer Schienen- 
und). 

Pezzini 1550 (Kokainlumbalanāsthe- 


sie). 
Pfanner, W. 1048 (Tympanie der 
Harnblase). 
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Pfanner, W.1177(Bruch des Schlüssel- 
beins). 

— Zn (Suprakondyläre Humerusbrü- 
che 


Pfeiffer 1107 (Hodentransplantation 
bei Homosexualität). 

Pfeil-Schneider 962* (Hermaphrodi- 
tismus verus alternans). 

Pfister, E. 984 (Ovispermia bilharzica). 

Pflaumer 1071 (Pyelographie). 

— 1102 (Chromocystoskopie). 

— 1720 (Röntgendiagnostik der Körper- 
höhlen mit Luftfüllung). 

— E. 585* (Leukocytengehalt des nor- 
malen Urins). 

Philardeau 20 (Osteomyelitis der 
Rippen). 

Philipowicz, J. 793* (Radikalopera- 
tion bei Scheidenkrebs). 

— 803* (Nephro-Ureterektomie wegen 
totaler Versteinerung). 

— 829* (Periarterielle Sympathekto- 


mie). 

— 833* (Ruptur des Ligamentum pa- 
tellae). 

— 861* (Gastroenterostomie). 

— 869* (Magen- Jejunum- Kolonfistel). 

— 897* (Mesenterialvenenthrombose bei 
Hernieninkarzeration). 

— 961* (Herz- und Atemlähmung bei 
hoher Rückenmarksanästhesie). 

— 962* (Lokalanästhesie bei Fissur und 
Hämorrhoiden). 

Philippsberg 525 (Volvulus des Ma- 
gens). 

— 727 (Traumatisches Sarkom). 

Philips 137 (Urologie 1920). 

Picard 1302 (Diathermiebehandlung in 
der Chirurgie). 

— 1307 (Therapie des Krebses). 

Pichler, H. 1279* (Kieferklemme durch 
überlangen Kronenfortsatz). 

Pick, L. 1290 (Recklinghausen’sche 
Neurofibromatose). 

Picker, R. 984 (Staphylokokkenaus- 
scheidung durch die Harnorgane). 

— 1074 (Blasenlues). 

Pieri 364 (Bruch des Zahnfortsatzes des 
Epistropheus). 

— 1151 (Albee bei Wirbelsäulenerkran- 
kungen). 

Pierre 1412 (Sensibilitätsstörungen bei 
Facialislähmung). 

Pierroz, M. 725 (Traumatische Tuber- 
kulosen). 

Pincherle 444 (Röntgenologie verkalk- 
ter Hirnarterien). 

Pinner, H. 144 (Nierenaktinomykose). 

Platt, H. 109 (Osteoarthritis deformans 
des Hüftgelenks). 

Plaut 1464 (Bakteriologie der Mittel- 
ohreiterungen). 
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Plenz 543 (Nierensenkung und Magen- 
Darmlähmunng). 

Pleschner, G. 1077 (Blasendivertikel). 

Polenow 537 (Ptose des proximalen 
Dickdarmabschnittes). 

ar ie 1618 (Tuberkulose im Röntgen- 


Pollock 1739 (Uterustuberkulose). 

Pometta 724 (Traumatische Tuber- 
kulosen). 

Popovic, L. 31 (Magengeschwäürperfo- 
ration). 

Popow 72 (Posttyphöse Rippenknorpel- 
veränderungen). 

Poppert 760 (Gallenkolikätiologie). 

— 764 (Rektumkarzinom). 

— 1447 (Gastroenterostomie). 

Port 679 (Knötchenrheumatismus und 
verwandte Muskelbefunde). 

— 925 (Unblutige Behandlung der 
Knochenbrüche). 

Portes 534 (Entzündliche Netzge- 
schwulst). 

— L. 623 (Netz-Leistenbruch). 

Portmann 480 (Sarkom des Kehl- 
deckels). 

Porzelt, W. 520* (Gummikrempe als 
Durchnässungsschutz). 

— 826* (Ancylosis genu valgo- et va- 
roflexa). 

— 1210* (Schere mit veränderter Griff- 
stellung). 

Pototschnig 1825 (Splanchnicusan- 
ästhesie). 

— 1158* (Hernia permagna irreponi- 
bilis). 

Pourtal 328 (Traumatische Epilepsie). 

— L. 1413 (Spastischer Tortikollis). 

Powers 128 (Rattenrachitis). 

Prader 877 (Magen- und Duodenal- 
geschwüre). 

Praetorius, G. 707* (Versorgung des 
tuberkulösen Ureterstumpfes). 

Preiss 878 (Fremdkörper im Duode- 
num). 

Pribram 542 (Spastische Neurosen). 
— 550 (Parenterale Reizbehandlung des 
Magen- und Duodenalgeschwärs). 

— 1454 (Kniescheibenbrüche). 

— 1459 (Proteinbehandlung des Ulcus 
ventriculi und duodeni). 

— B. O. 1398* (Patellarbrüche). 

— 1445 (Gastroenterostomie). 

— E. 621 (Rektumkrebs). 

— 735 (Lumbalanästhesie). 

Priesel, A. 983 (Pathologie der Bauch- 
speicheldrüse). 

Proppe, P. 1199 (Angeborener Klump- 
fuß und angeborene Hüftluxation). 

Propping 760 (Choledocho-Duoden- 
ostomie). 

— K. 1028* (Spätstörungen in der 
Wundheilung bei Catgut). 
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Proust, M. 496 (Perforiertes Duodenal- 
ulcus). 

— R. 1461 (Zungenkrebs). 

Punin 185 (Venenunterbindung bei 
Biutstromunterbrechung. Arterien- 

- naht und -ligatur bei Gefäßaneurys- 


men). 

Pusch 1791 (Schiefhals durch Wirbel- 
mißbildung). 

Pussep 1410 (Chirurgische Behandlung 
der Epilepsie). 

Pust, W. 1501* (Catgutfrage). 


nET 1183 (Schenkelhalsbrüche). 

uenu 1045 (Nephrektomien bei der 
Konstante). 

de Quervain 155 (Röntgenaufnahme 
der obersten Halswirbel). 

— 1574 (Polycystische Niere). 

— 1582 (Funktionelle Nierendiagnostik). 

— F. 348 (Spezielle chirurg. Diagnostik). 

— 348 (Chirurgisches und Nichtchirur- 
gisches aus den Vereinigten Staaten). 

— 686 (Knochen- und Gelenktuber- 
kulose). 

— 1261 (Kropfarten). 

Quick 744 (Radium bei Hypophysen- 
eschwülsten). 

Quincke, H. 160 (Spondylitis). 

Quirin 1187 (X-Beine). 

— 1191 (Traumatische Erkrankung des 
II. Metatarsusköpfchens). 

Qurgand 327 (Traumatische Nerven- 
lähmung). 


Raeder 1146 (Knochenpsammom). 

Radovici 975 (Rabinski’sches Hand- 
phänomen). 

Radulesco, Al. D. 1148 (Pott’scher 
Buckel). 

Rahm, H. 265* (Aktionsstrom der gra- 
nulierenden Wunde). 

— 1283* (Elektrischer Wundstrom, Beck 
und wir). 

— 1286 (Röntgenspätschädigung). 

— 1408 (Röntgenbestrahlung der Hypo- 


physe). 

— 1588 (Morestin’sche Plastik bei Fin- 
gerkontrakturen). 

Ramcke 1523 (Rachitische Beinver- 
krümmungen, unblutige Behand- 
lung). 

Ranft, G. 598* (Verbandstechnik nach 
Hasenschartenoperationen). 

Ranzi 226 (Myom des Dünndarms). 

— 1032 (Lungenstich). 

— 1829 (Physiologie und Pathologie des 
Peritoneum). 

— E. 1152 (Operation wegen Rücken- 
markstumor). 

Raphaelson 1113 (Hydronephrose bei 
infantiler Phimose). 


Namenverzeichnis. 


Rapp 525 (Psychopathische Gelenkkon- 
traktionen). 

— M. 1541* (Appendicitis). 

Rapport 718 (Traumatischer Schock). 

Rathbun 137 (Urologie 1920). 

Raether 815 (Multiple, kartilaginäre 
Exostosen). 

Rauenbusch 503 (Appendixge- 
schwulst). 

Rautenberg, E. 155% (Bauchlage bei 
Flüssigkeitsausscheidungen). 

Ravich, A. 152 (Gonorrhoische Neben- 
hodenentzündung). 

Rawling, L. 787 (Schußverletzungen 
des Kopfes). 

Rech, W. 1079 (Mißbildung des männ- 
lichen Urogenitalapparates). 

— L. 822 (Myxofibrosarkom der 


ase). 
Redalie, L. 451 (Parotiditis bei Gei- 
steskranken). 
v. Redwitz 1714 (Funktionelle Schild- 
drüsendiagnostik). 
— 1720 (Röntgendiagnostik der Kör- 
perhöhlen mit Luftfüllung). 
Regard, G. L. 487 (Nichttuberkulöse 
Pneumothoraxoperation). 
— 488 (Gasphlegmone des Brustfells). 
Regnauld 1262 (Kropfbehandlung). 
Regnier 1729 (Appendektomie). 
Regoli 624 (Direkte traumatische Her- 


urn 

Reh 1462 (Stirnhöhlenosteom). 

Rehn 235 (Handbuch der praktischen 
Chirurgie). M 

— 917 (Funktionelle Nierendiagnostik). 

— E. 1004 (Hypernephrom). 

— 1006 (Nachblutungen nach Nephro- 
tomie). 

— 1413 a Phlegmone). 

Rehse 449 (Sensibilität Gesichtsope- 
Be 

— . 1735 (Spulwurmerkrankun- 
gen). 

Reichel 398 (Mastdarmkrebs). 

— 1770 (Ulcus ventriculi et duodeni). 

Reichle 602 (Bluttransfusion). 

— 1640 (Chirurgische Behandlung der 
Peritonitis). 

— R. 884 (Leberverletzungen). 

Reichold 1722 (Ponndorf’sche Imp- 


fung). 

Reil, H. 143 (Nierentuberkulose). 

Reilly 445 (Antimeningokokkenserum 
bei Zisternenpunktion). 

Reimer, O. 1154* (Eitrige Prozesse 
ohne Tamponade). 

Reinecke 649 (Genitaltuberkulose). 

Reinhard 653 (Schilddrüse und Hals- 
sympathicus). 

— 653 (Sympathicus-Ganglionexstirpa- 
tion bei Morbus Basedowii). 


Namenverzeichnis. 


Reintjes, A. 1142 (Operationsergeb- 
nisse der Spina bifida). 

Rejsek, J. 1044 (Solitärcyste d. Niere). 

— 1046 (Anomalien der Ureteren). 

Remond 354 (Brustfelikrebs). 

Ne ae! A. 1211 (Schambeintuberku- 
ose). 

Renner 915 (Nierentuberkulose). 

— 919 (Chirurgische Niereninsuffizienz). 

— 1285 (Urologische Fälle). 

— A. 1039 (Nierenfunktionsdiagnostik). 

Reschke 1431 (Injektionsepithelisie- 
rung nach Pels-Leusden). 

— 1515 (Entstehung des Dekubitus). 

Réthi, A. 1393* (Sattelnasenoperation). 

Retterer 1106 (Resektion des Vas 
deferens). 

Reynard 151 (Abszeß der Eichel). 

Ribus Ribus 32 (Magengeschwür). 

Rich 842 (Lungenabszesse). 

Richard 501 (Ulcusperforation). 

— 742 (Kohlenoxydvergiftung). 

Richardson 536 (Darmverschluß nach 
Webster-Baldy’s Operation). 

Richter 504 (Adhäsionsbildung durch 
Appendicitis). 
— 1624 (Kochsalzinjektion bei Epididy- 
mitis nr 

— J. 1073 (Cystische Erweiterung des 
Harnleiterendes). 

Rick, J. 951 (Fissura ani). 

Rickmann, L. 623 (Mastdarmfistel). 

Riecy, A. 1547 (Zentralnervensystem 
und seine Funktion). 

Riedel 541 (Peritonitis nach Mandel- 
entzündung). 

— G. 312* (Coxa vara statica). 

Rieder 1340 (Pferdeserum bei Sta- 
phylomykosen). 

— W. 1024* (Progredienter Gesichts- 
furunkel). 

— 1189 (Schlatter’sche Krankheit) 

Rieger 681 (Zelluläre Immunität und 
Krankheitsdisposition). 

Riese 567 (Ileus infolge Mesenterial- 
venenthrombose). 

— 571 (Kalkgeschwulst der Finger). 

— 572 (Maligne Hypernephrome). 

Riess, (Darmeinklemmung). 

v. Rihmer, B. 149 (Prostatismus). 

Rune 641 (Gallensteinoperation). 

1513 (Röntgenverbrennung). 

— 1522 (Blutige Behandlung der rachi- 
tischen Verkrümmungen). 

Ringleb 918 (Cystoskopie und Arbeits 
leistung der Niere). 

Rist, E. 1671 (Aneinanderhaften der 

Pleurablätter). 

Ritter 1792 (Gehirnverletzungen). 

— A. 952 (Ligatur der Arteria hepatica). 

— C. 1390* (Anämisierung des Gehirns 

~. zur Narkose). 

Riva 1232 (Adenoma). 


Zentraibi. t. Chirurgie. 


Rocren, 
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Rivarola 1253 (Univentrikulärer Hy- 
drocephalus). 

— 1796 (Hydatidencysten). 

— 1796 (Pseudotumor). 

Roberts 1195 (Valgusoperation). 

— D. 976 (Duodenaldivertikel). 

Robin 296 (Krebsentwicklung). 

Rocher, H. L. 1214 (Bruch der Emi- 
nentia intercondyloidea tibiae). 

Roedelius, R. 1014 (Suprapubische 
Prostatektomie). 

— 1103 (Harnreaktion). 

Roederer, C. 1143 (Kongenitale Sko- 


liose). 
Rodzinski, R. 1249* (Sakrolumbal- 
Ro — 327 (Traumatische Nervenläh- 


anästhesie). 
— 328 ( (Posttraumatische Epilepsie). 
— 1413 (Spastischer Tortikollis). 
Rogers 1803 (Schilddrüsenvergröße- 


rung). 

Rohde 376 (Rachitische Deformitäten 
mit Pseudarthrose). 

— 1649 (Chron. Duodenalgeschwür). 

Rohdenburg 680 (Arzneien und Blut). 

Rhodes,F.A.888(Krankengeschichten). 

Rolland 354 (Krebs der Lunge). 

Roello 150 (Freyer’sche Operation bei 
Prostatikern). 

— 369 (Traumatische Luxation des 

Rn). 

Romani 717 (Nervenregeneration 

Romano 1496 (Geschwälste 
Botriomykosispilze. 

— 447 sa 

Romeaux, G. 47 (Chronische Appen 
dicitis). 

Roemer 848 (Kardiospasmus). 

— 1588 (Symbrachydaktylie). 

Romi en 14 (Mittelstellung der Ge- 
len 

Ro miti 142 (Fremdkörper im Nieren- 

ken 


becken). 
Roepke 551 (Perforierendes Magen- 
-  Duodenalgeschwäür).' 
Röpke 908 (Perihepatitis fibrosa). 
— 938 (Blutergelenk und deformierende 
ta 0 451 (Ei 
Roqueta, G. 451 (Rhinorrhöe). 
L. 1212 innemstatlon der 
Beine). 


Rosemann 1545 (Landois, Lehrbuch 
- der Physiologie des Menschen). - 
Rosenberg 1460 (Angeborene Cyste 
der Gallenwege). 
— 1385 (Ruptur der langen Biceps- 


sehne 
I 484 (Menstruelle Mamma- 
veränderungen). 
— 1341 (Antistaphylolysinreaktion). 
— A. 510* (Menstrueile Mammaver- 
änderungen). ne 


urch 
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Rosenstein 570 (Pankreassteine). 

— 1332 (Makroglossie). 

— P. 141 (Hydronephrose). 

— 170* (Operationsfeldvorbereitung u. 
Infektionsprophylaxe). 

— 1009 (Pneumoradiographie d. Blase). 

Rosner 153 (Uterusfixation u. Schwan- 
gerschaft). 

— 362 (Myomentwicklung bei der Frau). 

Rossi 364 (Peritheliom der Cauda 
equina). 

— 365 (Posttraumatische Spondylitis). 

— 1183. 1184 (Schenkelhalsbrüche). 

— 1375 —— colli femoris). 

— 1670 (Mammaangiom). 

— 1671 (Brustwunden). 

Rost 375 (Chronische Kniegelenksent- 
zündungen nach Verletzungen). 

— 735 (Blutveränderung bei Narkose). 

— 1379 (Hauttuberkulose). 

— 908 (Hepaticusdrainage). 

Roth, M. 440* (Komplizierte Leber- 
Duodenumstichverletzungen). 

Rothe, E. 1328* (Blutkörperchensen- 
kung in der Chirurgie). 

Rothenberg 1117 (Ovarien und Ge- 


webe). 

Rothman 1381 (Röntgenbehandlung 
bei Lupus vulgaris). 

Rothschild 1120 (īnduratio penis 
plastica). 

Roubier 144 (Peribronchialer AbszeB 
dei Nierentuberkulose). 

— Ch. 1005 (Nierenkrebs). 

de Rouge mont 1119 (Corpora caver- 


nosa). 

Rous 78 (Gallenblase und Gallenkon- 
zentration). 

Roussiel 1825 (Splanchnicusanästhe- 


sie 

——— 137 (Polyurie und adiposo- 
genitale Störungen). 

Rowiands 952 (Rezidive nach Gallen- 
steinentfernung). 

Rubritius, H. 1006 (Renale Massen- 
blutungen). 

Rudolf 1643 (Gastroptose). 

Rugh 363 (Ankylosierende Operationen 
an der Wirbelsäule). 

— ). T. 579 (Hüftgelenkerkrankungen 
der Kinder). 

Ruiz 735 (Splanchnicusanästhesie). 

— P. V. 632 (Gallensteinerkrankungen). 

Rumpel, O. 154 (Entstehung der Hy- 
dronephrose). 

Runberg, B. 138 (Aseptische renale 
Pyurien). 

— 1070 (Nephritiden und hämatogene 
Pyelonephritiden). 

Ruppanner 541 (Metastatische Strep- 
tokokkenperitonitis). 

Rütt 910 (Cholecystitis). 


Namenverzeichnis. 


Saalfeid, M. 1681 (Liquor cerebro- 
spinalis). 

Saathoff 47 (Appendicitis u. Leber- 
erkrankung). 

Sabatini 1012 (Enuresis und Myelo- 

- plasie). 

Saint-Paul 714 (Hämophilie). 

Sajons 1431 (Endokrinologie). 

Salaghi, M. 104 (Schulterblatthoch- 
stand). 

Salischtschew, W. S. 1599 (Trau- 
matische Aneurysmata). 

Salomon 540 (Verschluckte Nadel). 

Sandelin 1655 (Bruch der Linea semi- 
iunaris Spigeli). 

Sanjek, J. 885 (Akute perforative 
Cholecystitis). 

Saposchkow 720 (Drains für Schuß- 
kanäle). 

Saraceni 502 (Gallensteinverschluß des 
S romanum). 

Sargent 105 (Läsion des Armplexus u. 
rudimentäre Halsrippe). 

Sarolin 1219 (Biutinjektionen u. Blut- 
una bei Biermer’scher An- 
ämie). 

Satta (Tabische Arthropathien). 

— 727 (Osteitis fibrosa). 

Satterlee 846 (Magen-Darmerkrankun- 


gen). 
Sattler, E. 1586 (Suprakondyläre Ober- 
armbrüche 


Sauer 191 (Ostitis fibrosa). 

Sauerbruch 1707 (Krebsoperationen). 

— F. 889* (Transpulmonale Freilegung 
der Speiseröhre). 

— 1031* (Rolikniegelenk zum Schede- 
Habermannkniegelenk). 

Saupe 351 (Röntgennachweis ver- 
kalkter Cysticerken). 

Sautter 1259 (Mastoiditis mit Nephri- 


tis). 

Sawkow 1838 (Magen- u. Duodenal- 
geschwür). 

Saxi, A. 108 (Außenrollung bei Hüft- 
gelenkserkrankungen). 

Scalone 372 (Hohlfuß). 

— H. 640* (Speicheldrusen 

el). 

Schäfer 500 (Einklemmung d. Flexura 
sigmoidea). 

Schaefer 878 (Anomalie des Duode- 
nums mit Divertikelbildung). 

— H. 1173 (Radiusfrakturen). 

Schankies 1638 (Entzündliche Bauch- 
deckengeschwülste). 

Schanow 370 (Trophische Geschwüre 
nach Verletzung des N. ischladicus). 

u 579 (Angeborene Hüftverren- 
ung). 

— 934 (Chirurgie des Hüftgelenks). 

— A. 1166* (Halswatteverband bei 
Schädelbasisbruch). 


Namenverzeichnis. 


Sc len, 1167* (Orthopädische Osteoto- 
SENAP TO 619 (Krampfaderoperatio- 


en). 

Schaps 736 (infektionsanästhesie). 

Scharnke 787 (Wurzelschädigung bei 
Kopfverletzung). 

Schede 283 (Epiphysen- und andere 
Knochenerkrankungen im Wachs- 
tumsalter). 

— 1144 (Prävertebrale Abszesse). 

— 677* (Neues künstliches Kniegelenk). 

— F. 972 (Wesen u. Arbeitsbedingungen 
der Orthopädie). 

Scheele 766 (Schrumpfblase). 

— K. 1004 (Nierengeschwülste). 

Scheid 880 (Adnexerkrankungen im 
kindlichen Alter). 

Schewkunenko 67 (Architektur der 
Gefäßstämme). 

Schiller, M. 812 (Kropfherz). 

Schilling 838 (Biutuntersuchung). 

— 1213 (Tuberkulöser Kniegelenks- 
tumor). 

Schindler 27. 274 (Gastroskopie). 

— 13%9 (Reizwirkung der Röntgen- 
strahlen). 

— ka Verletzung bei Gastroskopie). 

(Lymphosarkom d. Magens 

Schinz 106 (Foramen spuratrochleare 
humeri). 

— 1578 (Divertikel der Speiseröhre). 

— 1620 (Röntgenkastration b. Mann). 

— H. R. 1350* (Pseudarthrose des Os 
naviculare). 

— 1386* Mondbeinverrenkung). 

— R. 1764* (Radius-, Ulna- und Tri- 
quetrumfraktur). 

Senibporei 1151 (Spondylitis tuber- 
culosa). 

Schläpfer, K. 105 (Oberarmknochen- 
brüche 


Schlegel 104 (Luxatio clavicularis re- 
trosternalis). 
Schlingmann 905 (Choledocko-Duo- 


denostomie). 

Schloffer 273 (Hirndruck nach Ra- 
dikaloperation eines Tumors). 

— 942 (Biutleere Milzoperatien). 

— H. 1607* (Beinschiene nach 

Schmieden 1381 (Röntgenstrahlenbe- 
handlung maligner Geschwülste). 

Schmidt 532 (Diagnostisch-therapeu- 
tisches Vademekum). 

— 582 (Magen- und Duodenalulcus und 
epigastrische Hernien). 

— 1634* (Kondoleon’sche Operation 
oder Payr’sche Lymphdrainage). 
— 1800 (Tracheotomia inferior). 

— E. A. 1382 (Radiumtherapie in 
Amerika). 

— F. 624 (Darmruptur). 


Schmidt, G. 294 (Parabioseforschung). 

— 474* (Habituelle Eliennervenverren- 
kung). 

— Joh. E. 94* (Extraartikuläre Anky- 
osierung der Hüfte). 

— L. 349 (Körpermessung). 

— O. 17%* (Offene Ventrikelverlet- 


zungen : 

— Syphilis des Dünndarms). 

Schmitt, A. 1723 (Mesenterialcysten). 

Schmitz 185 (Entwicklung der quer- 

estreiften Muskulatur). 

— (Infektionskrankheiten durch 
kariðse Zähne). 

— Th. Jos. 1484 (Wasserversuch). 

Schneider, E. 1121* (Postoperative 
Lungenstörungen). 

— O. 1010 (Endemischer Blasenstein in 
Siam). 

Schnitzler 526 (Furunkel- und Kar- 
bunkeloperation). 

— 1093 (Gallensteinoperation). 

Scholten 688 (Infusion u. Bluttrans- 
fusion). 

Scholz 1680 (Wirbelsäulenkrebs). 

Schoemaker 659 (Magenresektion). 

Schoening 1082* (Rectusdiastase und 
Palpation). 

Schönbauer 269 (Pepsin-Pregllösung). 

— 270 (Milz und Callusbildung). 

— 741 (Salzsaures Pepsin). 

— L. 227 (Extensionstisch mit Röntgen- 
untertischeinrichtung). 

— 518* (Schiene für Oberschenkelfrak- 
turen). 

Schönfeld 782 (Ökonomie des Rönt- 
genbetriebes). 

Schönleber 1382 (Röntgenbestrahlung 
bei Sarkomen). 

Schottmüller 1656 (Gallensteinein- 
klemmungen im Diverticulum Va- 

ri 


teri). 

Schramm 1107 (Technik der Nieren- 
beckenspülung). 

Schrapf 111 (Beckenluxation). 

Schreiber 838 (Blutuntersuch b 

Schreuss 1309 (Dosimetrie der t- 
genstrahlen). 

Schroeder 196 (Morlusan bei Syphilis- 
und Gonorrhöetherapie). 

— 815 (Fraktur und Tumor). 

Schubert 616 (Harnröhren- u. Blasen- 
zerreißung). 

— 1432 (Ischämische Kontraktur). 

— A. 82* (Fensterdrainage). 

— 1177 (Geburtslähmung). 

Schück 1334. 1336. (Gehirnlokalisation 
m. Hilfe gehirnchirurgisch. Method.). 

Schüller, J. 1044 (Intermittierende 
Hydronephrose bei Gefäßanomalie). 

Schulte, F. 544 (Pneumatosis cystoides 
intestini hominis). 


d* 
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Schulte, W. 1179 (Arthritis deformans 
des Elibogengelenks). 

Schultz, J. 1357* (Epitheltransplan- 
tation nach Thiersch). 

Schultze, F. 323 (Angeborene Hüft- 
verrenkung). 

Schulz 1289 (Patellabruch im Greisen- 


alter). 
— O. E. 1215 (Defekte der Tibiadia- 


Physe). 

Schulze 980 (Röntgenologische Sym- 
ptome bei Ulcus ventriculi). 

— H. 1008 (Kongenitale Blasendiver- 


tikel). 
— W. 1061* (Providoform als Jod- 
tinkturersatz). 
Schumann 684 (Serodiagnostik der 
aktiven Tuberkulose). 
Schünemann 1452 (Rivanol). 
Schüppel 1835 (Ulcus pepticum je- 


juni). 
— A. 139 (Nierendekapsulation bei re- 
naler Hämaturie). 
Sch) be, J. 239 (Ärztliche Praxis im 
d 


Ausland). 
Be 1411 (Hysterie nach Mastoi- 
tis). 
— 1650 (Intussuszeption). 
— 1117 (Ovarien und Gewebe). 
Schwartzkopf 683 (Mumps epide- 


demica). 

Schwarz 715 (Sehnenregeneration und 
-transplantation). 

— 1230 (Geschwülsteentstehung). 

— 1309 (Reizwirkung der Röntgen- 
strahlen). 

— 1525 (Sehnenregeneration). 

— O. 1009 (Pathologie des Blasen- 
halses). 

— W. 354 (Herzstichwunden). 

Schwatt 198 (Tuberkulose u. Schwan- 
gerschaft). 
Schweizer80(Akute Pankreasnekrose). 
— 1653 (Neuromartige Bildungen in 
obliterierten Wurmfortsätzen). 
Secher 1836 (Ulcus ventriculi curva- 
turae majoris). 

Seidel 397 (Mastdarmkrebs). 

— 415 (Splanchnicusanästhesie). l 

— 416 (Form u. Funktion des Resek- 
tionsmagens). 

— 1785 (Essentielle Nierenblutung). 

Seifert 544 (Biologie des großen Netzes) 

— 690 (Trophische Geschwäüre). 

— 721 (Reposition von Extremitäten- 
frakturen). 

— 762 (Endotheliom- und Psammom- 
bildung an der Bauchfellserosa). 

— 764 (Gallige Peritonitis). 

— E, 887 (Milzausschaltung). 

— 1416 (Kommissurale Wangeniymph- 


). 
— 1481 (Sympathektomie). 
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Seiffert 618 (Kniesehnenüberpflan- 


1200 

— (Gefahren des Chloräthyirau- 
sches bei Kindern). 

Seitz, E. 713* (Stumpfversorgung nach 
der Cholecystektomie). 

Sejournet 1194 (Fußverrenkungen). 

Seiberg, F. 102 (Bruchbehandlung 
nach Lane). 

— 1402 (Abgekapselte Gallenergüsse). 

Sellheim 406 (Mastdarmbrebs). - 

— 406 (Fehler in der Asepsis). 

— 407.411. (Übertragung von Körper- 
drehung auf einzelne Organe). 


— 873 (Achsendrehung innerer Organe 
Semelaigue 980 (Chronische Chole- 
cystitis). 


Se me nza 1825 (Hypochondriumschmer 


zen). 
Sencert 690 (Gefäßthrombose). 
— 1680 (Kugel im Rückenmarkskanal). 
— L. 1178 (Embolie der Art. axillaris). 
Sercer 1373 (Übersicht des Skleroms). 
Serdjukoff 194 (Künstlicher eitriger 
AbszeB 


). 
— 1342 (Künstlicher Abszeß durch 
Quecksilber). 
— oe (Arterielle Nierenzirkula- 
. tion). | 
Serra 372 (Angiom des Hüftgelenks). 
— 1228 (Nervenchirurgie). 
Serrada 977 (Ulcus der kleinen Kur- 
vatur). 
Sessa 1739 (Fibromyom des Uterus). 
a L. 1062* (Ductus deferens- 
t 


). 
Seyfert 1033 (Halsrippe). 
Seyffardt 1553 (Lumbalanästhesie). 
Sezary 1223 (Innere Sekretion). 
— 1415 (Plexuskompression durch 


Kropf). 

un S. 949 (Emphysem d. Darm- 
wan 

Shelton Horsley, J. 1461 (Basaizellen- 
krebs 


Sherren, J. 1738 (Cholecystomie und 
-  Cholecystektomie). 

Shipley 1228 (Rattenrachitis). 

Short 189 (Tuberculosis verrucosa der 


Haut). 
Shortie 1673 (Thorakoplastik). 
Siebrecht 195 (Rivanoi bei lokalen in- 
.fektionen). 
Sigerist 1371 (Schußwundenbehand- 


lung). 
— 1372 (Frühmittelalterliche Rezept- 
literatur). 
Sigwart 37 (Äther bei Peritonitis). 
Silberschmidt 1303 (Sterilisations- 
apparate für Verbandzeug). 
Silfversklöld 1174 (Arthroplastik des 


Ellbo sch 
Silhol (Jugendliche Osteoarthritis). 
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Silvan 1043 (Wanderniere und Appen- 
dicitis 


). 

Simmonds 650 (Genitaltuberkulose). 

— N. 1228 (Rattenrachitis). 

Simon 111 (Beckenluxation). 

— 279 (Beschwerden nach Gallenweg- 
operationen). 

— 375 (Unterschenkelgeschwüre). 

— 574 (Pneumoperitoneum). 

— 575 se der Gallenwegopera- 
tion). 

— 835 (Schnellende Hüfte). 

— 1305 (Röntgenkater). 

— 1372 (Krüppelfürsorge). 

— H. 345* (Operation am Gallen- 


system). 
— H. 563* (Gallenwegsoperationen). 
Sinding-Larsen 371 (Knieschmerzen). 
Singer, G. 1134 (Gallenblasenchirurgie). 
Siredey 1381 (Pseudohermaphroditi- 
scher Zwitter mit intraabdominellem 
Tumor). 
Sironi 540 (Angeborene intestinale 
Atresien und Stenosen). 
— 1012 (Enuresis und Myeloplasie). 
Sklarz 189 (Lues des vegetativen Ner- 
vensystems). 
Slattery, R. V. 883 (Leistenbrüche). 
Slek 732 (Hautdesinfektion mit Pikrin- 


säure). 
Smirnow 374 (Fraktur der Femurdia- 


physe). 

Smital, W. 621 (Entzündliche Rektal- 
erkrankungen). 

— 1478* (Hernia intersigmoidea incar- 
cerata). 

Smith 453 (Labyrinthoperationen). 

Sack une G. 138 (Aseptische renale 


Pyurien). 

Sofoteroff, S. 669* (Hernie des Me- 
senteriums des M 
tikels). 

Sohn, A. 623 (Hernia diaphragmatica 
incarcerata). 

Sokolow 53 
Darmverschlu 

Solaro 1841 (Mag uresektionstschnißh 

Soler, J. 104 (Claviculabrüche). 

Solomons 1739 (Uterustuberkulose). 

Sommer 728 (Angiome am peripheren 
Nervensystem). 

— e und Kontrakturbehand- 
lun 

— 1518 (Bauchdeckenatrophie u. -hypo- 


——— und 


plasie). 
— F, 215* (Röntgenuntersuchung des 
subphrenischen Abszesses 
— R.1544* (Steinmannagel- oder Draht- 
— 
Sonntag (Halbseitiger Spasmus der 
Rumpfmuskulatur beim Säugling). 
— (Irreponible er 
ung). 


el’schen Diver-. 
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Sonntag 532 (Diagnostisch - therapèii 
tisches Vademekum). 

— 1781 (Mondbeinmalakie). 

— 1783 Kongenitale radioulnare Syn- 
ostose). 

— 1784 (Traumatische Epithelcyste). - 

— 1788 (Multiple Xanthome). 

— E. 4 (Grundriß der gesamten 
Chirurgie). 

Sordelli 1627 (Darstellung der Niere). 

Sorge 486 (Mediastinaltumoren). 

Sorrel 498 (Dünndarmgeschwulst). 

— 578 (Spina bifida des Kreuzbeins). 

— E. 159 (Wirbelsäulentuberkulose). 

— 1194 (Hallux valgus). 

Soule 450 (Unterkieferbrüche). 

Sozon- Jaroschewitsch 537 (Äußere 
Architektur der Milzarterien). 

Spasokukotzki 1797 (Hypophysis 
cerebri). 

Specht 1450 (Cholagoga). 

Speck, W. 1303 (Gebrauch der essig- 
sauren Tonerde). 

Specklin 1384 (Kontraktur der Pal- 
mar- und Plantaraponeurosen). 
Speed 187(Osteomyelitis d. Epiphysen). 
Spielberg 1259 (Entzündung der 

Schleimhaut d. Nasennebenhöhlen). 
Spiess 373 (Kongenitaler Femurdefekt 
und verwandte Mißbildungen). 
— 1312 (Strahlentherapie in der La- 


ryngologie). 
Spi an 453 (Grippekomplikationen des 
res). 
a 72 (Chirurgische Tuberku- 


se). 

rer 1035 (Hüftverrenkung). 

Springer, C. 1304 (Silberfolie als Ver- 
bandmittel). 

Staffel, E. 1188 (Kniescheibenbrüche). 

Stahl 20 (Diagnostischer Pneumo- 
thorax). 

— 1336 (Pneumarthros durch Schuß- 
verletzung). 

— 1780 (Sympathektomie). 

— O. 1150 (Osteomyelitis purulenta der 
Wirbelsäule). 

Stahnke 1713 (Funktionelle Schild- 
drüsendiagnostik). 

— E. 754 (Soorpilz u. das chronische 
Magengeschwür). 

Stahr 447 (Aktinomykose und Lepto- 
meningitis). 

— 879 (Darmgeschwülste bei Kindern. 
durch Trichocephalus). 

Starewski 880 (Appendicitis). 

Stark, E. 389* (Blasen- Harnröhren- 
Mastdarmfistel nachProstatektomie). 

Starke 1260 (Cholesteatome des Ge- 
sichtsschädels). 

Starr 541 (Chronische Obstipation). 

Staub 1680 (Skoliotikerfamilie). 
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Steden, R. 758 (Choledocho-Duodeno- 
stomie). 

Stegemann, H. 1484 (Blutstillung 

urch Bluttransfusion). 

— 1487 (Blutstillung in der Chirurgie). 

Steiger, M. 1305 (Röntgentherapie der 
Peritonealkarzinomatose). 

— W. 792 (Strumitis postthyphosa). 

Steinberg 853 (Gastroenterostomie). 

Steinbrink 812 (Unterbindung der 
thrombosierten Vena iliaca). 

Steindi 224 (Gastroenterostomia retro- 
colica posterior). 

Steindler 1174 (Angeborene Verren- 
kung des Radiusköpfchens). 

Steiner 1146 (Verletzungen der Wirbel- 
säule). 

Steinitz 883 (Idiopathischer Zwerch- 
fellhochstand). 

Steinthal 762 (Diffuse eitrige Peri- 
tonitis). 

— 777 (Rhinoplastik aus der Brust- 
haut 


). 

— 784 (Röntgenbestrahlung der bös- 
artigen Neubildungen). 

— 1037 (Nebennierenexstirpation bei 
Epilepsie). 

— C. 1003* (Nierentuberkulose). 

— x D (Rhinoplastik aus der Brust- 

aut). 

Stejskal 1507* (Behandlung progre- 
dienter Gesichtsfurunkel). 

Stephan 941 (Blutleere Milzoperation). 

Stepp 1451 (Duodenalsondierung). 

— 1453 (Subkutane ee 

Sternberg 1135 (Ductus choledochus). 

— C. 226 (Herzstillstand intra opera- 
tionem). 

— W. 57* (Gastroskopietechnik). 

— 172* (Rationelles Gastroskop). 

— 1561* (Gefährlichkeit der Gastro- 
skopie). 

Stettner 854 (Tiefentherapie d. Magen- 
krebses). 

Stevens 1742 (Hypernephrom der 


ere). 

Stevenson 37 (Radium bei Perito- 
nitis). 

Stewart 362 (Chordom der Steißbein- 


gegend). 

Stiassnie 1621 (Diphtherie mit Hoden- 
u. Nebenhodenentzündung). 

Stich 247 (Bluttransfusion). 

— 643 (Gallensteinoperation). 

— 1370 (Fehler und Gefahren bei 
SB seen Operationen). 

Stieda 274 (Gastroskopie). 

— 1639 (Äther bei Peritonitie). 

— 1778 eynpathektomier 

Stoeber 1 (Kontraktur der Palmar- 
u. Plantaraponeurosen). 

A. (Schattenseiten der Arthro- 
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Stoffel 769 (Ischiasoperation). 
Stokes 1642 (Syphilis und Magen 
Stonez 1411 (Facialis-Hypogiossusana- 


stomose). 

Stoppato 1587 (Palmaraponeurosen- 
fibrom). 

Stradyn 186 (Verletzungen der peri- 
pheren Nervenstämme). 

— 1837 (Ulcus ventriculi). 

— P. J. 1594 (Verletzungen der peri- 


pheren Nerven). 
Straub, G. F. 1177 (Deitoideusläh- 


mung). 

Sträuli 1110 (Traumatische Hydro- 
nephrose). 

Strauss 732 (Lumbalanästhesie). 

— H. 25 (Eitrige Perikarditis). 

Strausz, H. 1692* (Schwere rachitische 
Unterschenkelverkrümmungen). 

Streissier 273 (Larynxplastik bei dop- 
pelseitiger Posticuslähmung). 

Ström, S. 131 (Röntgenuntersuchung 
der Appendix). 

— 134 (Radiologische Diagnostik der 
Hydro- und Pyonephrose). 

Sun) 374 (Schäden des Kniege- 


enks). 

—— 36 (Akute tubare Perito- 

tis). 

v.Stubenrauch 1723 (Milzarterien- 
unterbindung). 

— 1739 (Milzchirurgie). 

— L., 465* (Gallenfisteloperation). 

Stümke, G. 349 (Sulfobadin). 

Stumpf 1259 (Erkrankungen d. Zähne 
in der Nasenhöhle). 

Stupka 481 (Diphtherie d. Speiseröhre). 

Stutzin 910 (Kinematoskopische Cysto- 


skopie). 
Sudeck, P. 151 (Harnröhrendefekte 
— 1527 (Drehungsverrenkung d. Atlas 
Sudhoff 1788 (Sinus pericranii). 
Suermondt, W. F. 503 (Appendicitis). 
Sultan 1403 (Phrenicusexairese). 
Sussini 1490 (Trepanation bei Osteo- 
myelitis). 
Suter, F. 1007 (Primärer Ureterkrebs). 
— 1581 (Nierentuberkulose und funk- 
tionelle Nierendiagnostik). 
— 1583 (Pyelographie). 
Suttar 1654 (Bauchwandbrüche). 
Strohl, A. 1671 (Aneinanderhaften der 
Pleurablätter). 
Szabo, J. 1743 (Purpura vesicae). 
Szenes 273 (Stoffwechseluntersuchun- 
gen bei Schilddrüsenerkrankungen). 
— A. 880 (Appendicitis u. Peritonitis). 


Taddei 541 (Chronische Obstipation). 

Takahashi, N. 424 (Transplantation 
freier Hautlappen). 

Tandler, J. 27 (Magenanatomie). 
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Tandler 1374 (Topogr en Ana- 
tomie dringlicher Operationen). 

Tanner 1592 (Addison’sche Krankheit 
mit schwerer Anämie). 

Tavernier, M. 132 (Hämorrhagische 
Pankreatitis). 

Teichert, C. 1417* (Narcylenbetäu- 
bung). 

Teleky 1623 (Traumatische Striktur 
der weiblichen Urethra). 

Telfer, S. 1488 (Rachitis). 

Témoin 1828 (Tuberkulöse Bauchfell- 
entzündung). 

Tenani 497 (Papilla duodenalis). 

— 1256 (Gliosarkom des Corpus callo- 


sum). 
Tenckhoff 1622 (Ventrofixatio uteri). 
Teschendorf 981 (Cystenieber im 
Röntgenbild). 
sr H. 1202* (Paralytischer Klump- 


Thalheimer 626 (Gallensteinileus). 

Thaller, L. 840 (Künstlicher Pneumo- 
thorax). 

Theilhaber 681 (Zelluläre Immunität 
und Krankheitsdisposition). 

Theisen 1800 (Kehlkopf- und Luft- 
röhrenabszesse). 

— G. 153 (Soormykose der Vagina). 

Thevenard 620 (Geschwülste und Ap- 

_  pendicitiden). 

— A. 1228 (Haltungsreflex). 

Thevenot 1119 (Corpora cavernosa). 

Thin 539 (Gallensteine). 

— 626 (Septikämie und Gallensteine). 
Thomas 532 (Orthopädische Versor- 
gung der Kriegsbeschädigten). 

— 546 (Innervation des Sphincter py- 


lori). 

— 1626 (Anästhesie der chirurgischen 
Urologie). 

Thomas-Andr& 1221 (Angiospastische 
Erscheinungen und intermittierendes 


Hinken). 

Thompson 1143 (Syphilitische Rücken- 
— 

A 1216 (Verschönerung der Ge- 


Tieche 1589 (Nagelfalzerkrankung). 
Tieney, Fr. 1547 (Zentralinerven- 
system und seine Funktion). 
Tietze 611 (Blutbefunde nach Milz- 

exstirpation). 
— 907 (Choledochusstein). 
— 809 (Empyembehandlung). 
«Tillmann 30 (Fremdkörper im Magen- 
Darmkanal). 
— 107 (Chronische Paronychie). 
Tilmann 272 (Hirndruck). 
— 318 (Intravenöse Öleinspritzungen). 
— 008 (Choledochusverschluß). 
Toida 


(Resektion d. Dünndarmes).. 
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627 (Gallenblasenhydrops). 
— bei Cholelithi- 


asis). 

— 628 (Gallenblaseninhalt bei Cholteli- 
thiasis). 

— 629 (Chemische Zusammensetzung 
der Galle). | 

Tokumatsu Iwasaki 627 (Leberver- 
rungen). 

Tomiselli 544 (Retroperitoneale Me- 
senterialcyste). 

Tonietti 1674 (Lungenkrebs). 

Torraca 546 (Arteria gastrica und 
Magenernährung). 

— L. 743 (Äthernarkose und Phago- 
cytose). 

— 1593 (Kopierstiftverlelzungen). 

Tourneux 367 (Myxom des Radius). 

— 368 (Tumor des Kreuzbeins). 

— 451 (Thränendrüsenepitheliom). 

— 578 (Sarkom des Plexus sacralis). 

— Le 328 (Epitheliom der Tränen- 


se). 

— 484 (Epitheliom der Brust). 

— 1180 (Myxom der Speiche). 

Tournu 370 (Alter Schenkelkopfbruch). 

Tousey 1116 (Radium in der Gynä- 
kologie). 

Traub 1145 (Komplikationen der Lum- 
balpunktion). 

Traucou-Rainer 22 (Pyopneumotho- 
raxdurchbruch). 

Trautmann 1464 (Sinusthrombose- 
Transport). 

Trendelenburg 1369 (Deutsche Ge- 
sellschaft für Chirurgie). 

Trenkel, H. 684 (Serodiagnostik der 
aktiven Tuberkulose). 

Tridon 581 (Hüftgelenkverrenkung). 

Triepel 692 (Knochentransformation). 

Trinkler 1183 (Thrombenentstehung 
in den Venen). 

Troyman 1461 (Unterlippenkrebs). 

Tschenygaew 370 (Schußfrakturen des 
Oberschenkels). 

Tscherning 982 (Cholecystitis dysen- 
terica chronica). | 

Tscherno-Schwarz, B. K. 483 (Krupp 
und Intubation). 

Tschistiakow 1 
bei Sepsis). 

Tsing Yü 1190 (Talusveränderungen 
beim Klumpfuß). 

Tsujimura 627 (Askaridiasis der Gal- 
lenwege). 

Tuffier 1624 (Ovarienimplantation in 
den Uterus). 

Tumperer 1598 (Trauma bei Syphilis). 

Turner, W. 787 (Schädelvertetzungen 
und Epilepsie). 

Türschmidt, W. 790 (Fremdkörper 
des Schlundes). 


I 


(Calcium chloratum 
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Uchida 195 (Rattenlepra). 

Uiffenorde 1462 sei 
entzündung). 

Ujhelyi, J. 192 (Rivanol bei lokalen 
Infektionen). 

Unger 1485 (Intravenöse Dauerinfu- 
sionen). 

— 1488 (Rachitis). 

— E. 1063* (Magenklemmen-Modifika- 


tion — 

Urban, 86* (Kropfchirurgie). 
— 98 Lökatanksthenie und Allgemein- 
narkose). 

— 701* (Zungenkropf). 

Urbino, G. 1590 (Trauma und chirur- 

sche Tuberkulose). 

— 1591 (‚Jodkupferpräparat). 

Urtel 1340 (Wundbehandlung mit Jod- 
kali-Wasserstoffsuperoxyd). 

Usland 536 (Appendicitis mit Harn- 
infektion). 

— 718 (Isolierte Abrißfrakturen). 


Valentin 200 (Tuberkulöser Gelenk- 
rheumatismus). 

— 1198 (Köhler’sche Erkrankung). 

— B. 108 (Kollo-Diaphysenwinkel). 

de Valle 40 (Chronische Abdominal- 
symptome). 

Vauvert 362 (Hysterektomie bei In- 
fektion nach Abort). 

Me Vay 845 (Mesenterialgeschwülste). 

Veau 1187 (Coxa vara). 

de Vecchi 877 (Sporenpilze bei Magen- 
geschwüren). 

Vedova, D. 158 (Spondylitis tuber- 
culosa). 

de Vega en 350 (Aneurysma der 
Femoralis). 

Veit, K. 12* (Stumpfbehandlung nach 
Sauerbruch). 

— R. 1409 (Stirnhirnverletzungen). 

v. den Velden 1266* (Postoperative 
Erscheinungen an dem Respirations- 
traktus). 

zur Verth 659 (Amputationsformen an 
den unteren Gliedmaßen). 

— 712* (Fensterdrainage). 

— 1609* (Amputation nach Pirogoff). 

en 824 (Halsrippen). 

Vidfelt, G. 144 (Doppelureter). 

— 1341 (Akute Tendovaginitiden). 

Vignard 371 (Kniegelenkstuberkulose 
im Kindesalter). 

Villegas 1796 (Hydatidencysten). 

Vincent 194 (Vaccine bei Ostheopa- 
thien nach Typhus). 

Viner 680 (iridozyklitis, Parotitis, Po- 
Iyneuritis). 

Vittorio 717 (Kriegsverletzungen mit 
trophoneurotischen Geschwüren). 
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Vogel 662 (Milzexstirpation bei Blut- 
ankheiten). 
— 1632* (Heißluft als Vorbereitung zur 
Operation). 
— K. 45 (Hirschsprung’sche Krankheit). 
— 109 (Schnappende Hüfte). 
— 1592 (Rippencaries). 
Vogeler, K. 1359* (Handschutz und 
Chirosoter). 
— 1416 (Chronische Entzündung der 
Parotis). 
Volhard 274 (Schwielige Perikarditis). 
Voelcker 395 (Mastdarmkrebs). 
— 403 (Mastdarmexstirpation). 
— 886 (Indikation zur Gallensteinope- 
ration). 
— F. 149 (Prostatismus). 
Volkmann 1172 (Skapularkrachen). 
— 1769 (Peristaltikanregende Wirkung 
des Giyzerins). 
— E (Sympathektomie). 
. 436* (Anatomie der Milzgefäße). 
09* en Anatomie der 
 Milzgefäße). 
— 855 (Magenkrebs). 
Vollhardt 1517 (Chirurgische Behand- 
lung der Ischias). 
Vollmer 455 (Zungengrundcysten bei 
Stridor ch 
Vorschutz, J. 621 (Magenschmerz bei 
Appendicitis). 
Vulliet, H. 1586 (Ellbogengelenkver- 
renkung). 


Wachendorf, K. 514* (Luxatio retro- 
sternalis). 

Wagner (Perforiertes Magen- und 
Duodenalgeschwäür). 

— P. 244 (Zellreaktionen des Organis- 
mus bei subkutaner Injektion von 
Fetten und Ölen). 

Wahlberg, K. 1532* (Basedowtod im 
Chloräthylrausch). 

Wakeley 1641 (Verkalkte Drüsen). 
— C. 1197 (Fersenbeintuberkulose). 
Walcker, F. 879 (Chirurgische Ana- 

tomie des Zwölffingerdarms). 

— 883 (Kollaterale Blutzirkulation im 
Pfortadersystem). 

— J. 326 (Sinus sagittalis superior). 

Waliace 738 (Präoperative Behand- 

ung 

Walter, H. 244 (Weibliche Keimdrüsen 
und Nebennieren und Thymus). 

— 495 (Erweiterung des Magens und 
Zwölffingerdarmes). s 

Walthard, H. 1079 (Pneumaturie). 

Walther, E. 687 (Röntgenbehandlung 
der Tuberkulose). 

er A. J. 1254 (Anatomie der 


Walze ypophya Gattenblasenchirurgle). 
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Walzel, P. 906 (Choledochusstein). 

Walzel-Wiesentreu, P. 630 (Bauch- 
deckenverschluß bei Gallenopera- 
tionen). 

Warnshuis 1304 (Thomasschiene). 

Warren 744 (Röntgenstrahlenvergif- 


tung). 

Warthin 360 (Syphilis der Prostata). 

Wasilewski 845 (Mesenterial- 
geschwülste). 

Wassertrüdinger 1184 (Zentrale Ver- 
renkung des Femurkopfes). 

Weber 482 (Krebsstenosen des Öso- 


phagus). 
— 648 (Peritonitis). 
— 1516 (Rektalprolaps bei Kindern). 
— C. 1157* (Tod nach Äthereingießung 
bei Peritonitis). 
— E. 1558* (Magenmyom). 
Weckerling, H. 870* (Semmelweis und 


Lister). 

Weglau 716 (Traumatische Knochen- 
bildung). 

wenn K. F. 1493 (Knochen- und 

elenktuberkulose). 

Wehner 320 (Sehnenregeneration). 

— 936 (Arthritis deformans). 

— E. 1016 (Prostatische Harnröhren- 
steine). 

— G. 1677 (Angeborene Wirbelsäulen- 
anomalie). 

Weichert 614 (Leberechinococcus). 

— M. 1301 (Schädigende Dämpfe bei 
Jodtinktur und Narkose). 

— 1356* (Epulis metastatica). 

Weil 604 (Veraltete Ellbogenluxatio- 


nen). 
— 239) (Perthes’sche Krankheit). 
— 837 (Kongenitaler Klumpfuß). 
Weinert 928 (Knochenbrüche). 
— 940 (Milzentfernungsfolgen). 
— A. 377* (Röntgenbild des Hallux 


valgus). 
Weischer, P. 872* (Perityphlitis bei 
Chinesen). 
Weiss, E. 349 (Körpermessung). 
Wendel 401 (Mastdarmkrebs). 
— 459 (Aneurysma der Milzarterie). 
— 941 (Thrombose der Vena lienalis). 
— 1775 (Chlorzinkverätzung des Py- 


lorus). 
Werboff 147 (Blase bei Colibazillen- 


sepsis). - 

Werner 1378 (Radium bei bösartigen 
None) 

Wertheim 574 (Sinusbulbusthrombose. 
Meningitis). 

Wertheimer, P. 1211 (Schambein- 
tuberkulose). 

Weskolt 108 (Traumatische Hüftge- 
lenkerkranku 


— 
Wessely, E. 127* (Äthernarkose für 
Tropfnarkose). 
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Wetterer, J. 352 (Karzinomtherapie). 

wer 744 (Röntgenstrahlenvergit- 
ung). | 

Whittemore 24 (Lungenabszesse). 

Wickett 1493 (Lungenveränderungen 
bei chirurgischer Tuberkulose). 

Widal 98 (Endokrine Drüsen). : 

Wideroe 1299 (Gefahren der Lumbal- 
anästhesie). ' 

— 1842 (Duodenale Verwachsungen). 
— S. 1148 (Intraspinale Luftinjektion 
bei Rückenmarksleiden). 
Wiedhopf 787 (Wurzelschädigung bei 

Kopfverletzung). . 
— 944 (Periarterielle Sympathektomie 
und Nervenvereisung). 
— 1301 (Intravenöse Dauertropfinfu- 
sion mit Normosal und Adrenalin). 
— 1650 (Dünndarmadenome). 
— O0. 4 (Magenulcusrezidiv). 
— 484 (Retromammäres Angiofibrom). 
Wiemann, O. 736 (Blutdruck bei No- 
vokain-Suprareninanästhesie). 
Wiener 609 (Mammakrebs). 
— 812 (Unterbindung der thrombosier- 
ten Vena iliaca). 
Wieting 158 (Spondylitis tuberculosa). 
Wildegans 1293 (Ruptur des Pan- 


kreas). 

— 1293 (Diffuse eitrige Bauchfellent- 
zündung). 

van den Wildenberg 1801 (Luft- und 
Speiseröhrenverengung). 

Wilensky 630 (Gallenwegeerkrankun- 


n). 
— 850 (Gastroenterostomie). 
Wilkie 631 (Lungensymptom bei Gal- 
lenwegeinfektion). 
Willheim 1135 (Choleval). 

Willich 912 (Pseudarthrosenbildung). 
Wilson 1178 (Armlähmung durch 
Thrombose der Ven. clavicul.). 
Winckler, V. 89* (Epididymitis non 

gonorrhoica). 
Winkelbauer 193 (Osteomyelitis bei 
Totalnekrose der Diaphyse). 
Winkler 574 (Adnexerkrankungen und 
Appendicitis). | 
Winter 497 (lleus im Säuglingsalter). 
Winterstein 736 (Paravertebrale Cer- 
vicalanästhesie). 
Winther, F. 1847 (Invaginationsileus). 
Wirth 363 (Spondylitische Lähmun- 


en). 
— 710 (Außenrotation des Oberschen- 
kels). 


Wisbrun, W. 1204* (Fußsohlenschmerz 
beim Pes equino-excavatus). 

Witherbee 456 (Röntgenbehandlung 
chronisch infizierter Tonsillen). 

Witlick, G. 844 (Dermoidcysten des 
Mediastinum). 


Wittek 1306 (Sonnenbehandlung der 
Tuberkulose). 

Witzel, A. 1590 (Familienuntersuchung 
beichronisch. Infektionskrankheiten). 

Wohlauer 1612 (Metastatischer Strep- 
tokokkenpyarthros). 

— 1613 (Appendektomie). 

Wohige mut 620 (Appendicitis und Ab- 
führmittel). 

Wohlgemuth 69 (Fibrin bei Pseud- 
arthrosen). 

— 1823 (Ruptur des Musc. rectus ab- 
dominis und der Art. epigastr.). 
— K.594*(Spastisch-hysterischer Ileus). 
Wolbarst, A. L. 151 (Steinach’sche 

Operation). 
Wolde noire <2: (Röntgenbilder des 
Kniegelenks). 
Wolf 450 (Adenom der Augenhöhlen- 
egend). 
— (Dermoidcyste der Oberlippe). 
— 688 (Unblutige Transplantation). 
— W. 709* (Hernia interna retrovesi- 
cal 


is). 
Wolff 1640 (Netztorsion). 
— Q. 1615 (Nierentumor). 
Wolfrum 532 (Diagnostisch-therapeu- 
tisches Vademekum). , 
Wollenberg, R. 430* (Nebennieren- 
operation bei Epilepsie). 

Wolmershäuser 1116 (Milzbestrah- 
lung bei Genitalblutungen). 

Woody, W. S. 151 (Spinnenstich an der 
Glans penis). 

Wooef 480 (Kehlkopftuberkulose). 

Worms 456 (Mischgeschwülste). 

— G. 1257 (Zungenentzündungen). 

Wossidlo 916 (Nierentuberkulose). 

Wossidlow, E. 1003 (Cystenniere). 

Wredie 1775 (Totalresektion des karzi- 
nomatösen Magens). 

Wright 1644 (Magen- und Duodenal- 
eschwürsoperation). 

Wulff, P. 1012 (Gutartige Blasen- 

tumoren). 

— 1014 (Prostatektomie). 

Wullstein 972 (Lehrbuch d. Chirurgie). 

Wydler, A. 854 (Magen- und Duodenal- 
geschwür). 

Wymer 986* (Hallux valgus). 

— 1711 (Plastische Korrektur abste- 
hender Ohren). 

— 1729 (Radiusfraktur). 


Namenverzeichnis. 


Young 1597 (Knochenbrüche). 


Zaaijer, J. H. 114* (Ectopia vesicae). 

Zabludowski 189(Chondritis typhosa). 

Zaczek, J. 1196 (Neue Operations- 
methode bei Pilattfuß). 

Zadek 1403 (Phrenicusexairese). 

Zanger, K. 1743 (Prostatahypertro- 


phie). 

Zano a 1262 (Kropf bei Ratten). 

Zeller 573 (Hypernephrome). 

— 678 (Peritonitis bei Schwefetölinjek- 
tionen). 

— 1296 (Diffuse eitrige Bauchfellent- 
zündung). 

Zephirino do Amaral 1683 (Doppel- 
seitige Tubenschwangerschaft). 

Ziegner 236 (Vademekum der speziel- 
len Chirurgie und Orthopädie). 

— H. 562* (Pylorusresektion bei Magen- 
karzinom). 

— 899* (Zweizeitige Pylorusresektion 

. bei Magenkrebs). 

Zieler 102 (Gelbe Leberatrophie nach 
Yatren). 

Zipper 905 (Hydrops der Gallenblase). 

Ziskoven, H. 1217 (Bluttypenbestim- 


mung). 

Zislin 144 (Nierensteine). 

Zöllner, E. L. 1442* (Haarfarbe und 
Haarwuchs bei Krebserkrankungen). 

Zoepffel 643 (Gallensteinoperation). 

— H. 297* (Ulcus duodeni). 

— 983 (Pankreasnekrose). 

— 1235* (Chronische arterio-mesente- 
riale Duodenalstenose). 

Zollinger 1589 (Trauma und Knochen- 
gelenkstuberkulose). 

Zondek, M. 694 (Verlängerung von 
Extremitäten). 

— 1007 (Uretersteine). 

Zorraquin, G. 22 (Empyembehand- 
1ung). 

Van Zwaluwenburg 1493 (Lungen- 
veränderungen bei chirurgischer Tu- 
berkulose). 

Zwitfelhoffer 1383 (Fremdkörperbe- 
stimmung von Meisel). 

Zwirn 327 (Traumatische Nervenläh- 
mung). 

Zytowitsch 1463 (Nasensarkome mit 
Paraffineinspritzungen). 
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Sachverzeichnis. 


Die mit * versehenen Seitenzahlen bezeichnen Originalmitteilungen. 


Abbaufermente, interferometrische Un- 
tersuchung auf 1452 (Küster). 

Abdominalsymptome, chronische 40 
(Custex u. de Valle). 

Abdominaltyphus, Chirurgie des 971 


(Madelung). 
Abführkuren bei Niereninsuftizienz 356 


(Janet). 

Abrißbruch der Hals- und Brustwirbel- 
dornen 1150 (Kirchmayr). 

Abrißfrakturen, isolierte 718 (Usland). 

Abszeß der Eichel 151 (Reynard, Juvin). 

— durch Quecksilber, künstlicher 1342 
(Serdjukoff). 

— künstlicher eitriger 194 (Serdjukoff). 

— periappendikulärer 122* (B.v. Lüko). 

— subphrenischer 882 (B. Kinlaw), 1831 
(Nather). 

Abszesse, prävertebrale 1144 (Schede). 

— Ursprung kalter 1528 (Kappis). 

Abszeß- und Empyemhöhlen, Röntgen- 
darstellung durch Lufteinblasung 
1529* (Kappis). 

Achsendrehung innerer Organe 873 
(Sellheim). 

Addison’sche Krankheit (mit schwerer 
Anämie) 1592 (Hurst, Tanner, Os- 


man). 

Adenom der Augenhöhlengegend 450 
(Wolf, Giet). 

Adenoma 1232 (Riva). 

Adenome der akzessorischen Drüsen 
1015 (J. v. Borza). 

Adenokarzinom des Kehlkopfeingangs 
1261 (Calamida). 

Adenosarkome der Niere, embryonale 
1291 (Maas). 

Adhäsıonen im Unterleib 1828 (Bryant, 
Luccarelli, Calvi). 

Adnexaffektionen, Terpentininjektionen 
bei 1740 (B. Nyström). 

Adnexerkrankungen im kindlichen Alter 
880 (Scheid). 

— und Appendicitis 574 (Winkler). 

Adnexoperationen, konservative 
(Nürnberger). 

Äther bei Peritonitis 1639 (Stieda). 

Äthereingießung bei Peritonitis, Tod 
nach 1157* (Weber). 

Äthergehalt in Blut, Milch, Harn und 
Exspirationsluft 1553 (K. Gramén). 
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Äthermaske für Tropfnarkose 127* 
(St. Jatrou, E. Wessely). 

Äthernarkose 1553 (K. Gramén). 

— intravenöse 731 (Dieterich). 

— u. Phagocytose 743 (Torraca). 

e-Memoiren aus vier Jahrhunderten 
533 (Ebstein). 

Ärztliche Praxis im Auslande 239 (J. 
Schwalbe). 

After, künstlicher 1728 (Graser). 

Akromegalie 184 (Herzen). 

Aktinomykose 196 (Mattson). 

— der Lungen, primäre — — 

— der Nieren 144 (H. Pinner), 1114 
(Kleinschmidt). 

— u. Leptomeningitis 447 (Stahr). 

— in Finnland 1496 (Brofeldt). 

— Yatren bei 684 (Eckert). 

Aktionsstrom der granulierenden Wunde 
265* (E. Melchior, H. Rahm), 970* 
(0. Beck). 

Albee-Operation, Technik der 1203* 
(E. Birt). 

Albee’sche Operation 159 (R. Galeazzi), 
1145 (B. Freyka), 1524 (Gnant, An- 
schütz, Kappis). 

— — bei Spondylitis tuberculosa 1145 
(H. Görres). 

Albertan-Wundstreupulver 349 (F.Brü- 


ning). 

Alkoholinjektion,Augenschädigung nach 
1411 (E. Müller). 

Alkoholinjektionen bei Tr 
algien 50* (Kulenkampff). 

Alkoholvergiftung 1266. 

Allergie und Infektionen 680 (Melchior). 

Allona! 104 (Burns). 

Altern und Endokrinologie 245 (Cln) 

Amerikanische Chirurgen-Gesellscha 
240 (W. J. Dernau). 

Amöbenabszeß und Leberechinococcus 
943 (Carl). 

Amputatio interscapulo-thoracalis 1176 
(Fischer). 

Amputation am Unterschenkel 376 
(Borchgrevink). 

— nach Pirogoff 1609* (M. zur Verth). 

Amputationen, angeborene 694 (Kuh). 

Amputationsformen an den unteren 
Gliedmaßen 659 (zur Verth), 660 
(Nieny, Oehlecker). A 


inusneur- 
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Amputationsstümpfe 740 (Bearse). 

Anämie, perniziöse 313 (Nehrkorn), 314 
(Lenzmann). 

Anämisierung des Gehirns zur Narkose 
1390* (C. Ritter). 

Anaesthesia extraoralis nervi 124* (E. 
Chrapek). 

Anästhesie 1300 (E. Matons). 

— in der chirurgischen Urologie 1626 
(Thomas). 

— des Schädelinnern 1794 (Menndl). 

Anästhesien, Unglücksfälle bei 1695* 
(J. Becker). 


Anästhesierung der Urethra und Blase 


358 (Marion), 

Analfisteln 1653. 1654 (Chıufro). 

Analpruritus 887 (Basch). 

Anastomose der Gallenwege mit dem 
Duodenum 906 (Hosemann). 

Anatomie dringlicher Operationen, topo- 
graphische 1374 (Tandler). 

— pathologische 289 (Gruber). 

Ancylosis genu valgo- et varoflexa 826* 
(Porzelt). 

Aneurysma arterio-venosum 365 (Noon). 

— dissecans der Subclavia bei Halsrippe 
835 (Küttner). 

— der Aorta und Tracheotomie 821 


(Doehi). 
— der behaarten Kopfhaut 1252 (Pas- 


man). 

— der Femoralis 350 (de Vega Barrera). 

— der Milzarterie 419 (Wendel). 

— und Lungentumor 491 (Czepa). 

Aneurysmasäcke, Füllung mittels Mus- 
kelplastik 1599 (G. N. Ambrumianz). 

Aneurysmen 727 (Lop, Bourgeois-Ga- 
vardin). 

— arterielle arterio-venöse 1599 (Ma- 


tas). 

— intrarenale 1109 (Janssen). 

— traumatische 1599 (W. S. Sali- 
schtschew). 

Aneurysmenoperationen 185 (Punin). 
Angina pectoris 943 (Brüning), 1577 
(Odermatt). | 
Angiom der Blase, kavernöses 1011 


(A. Hübner). 
— des Dünndarms, kavernöses 817 
. (Landois). 
— des Hüftgelenks 372 (Serra). 
Angiome am peripheren Nervensystem 


728 (Sommer). 
ana stlbrom, retromammäres 484 (Wied- 


opf). 

Angiokrinosen 1481. 

Angiospastische Erscheinungen und in- 
termittierendes Hinken 1221 (Tho- 
mas- Andre). 

Angiospasmus bei vasomotorisch-trophi- 
schen Neurosen 600 (F. Brüning), 

Anhydrid bei Hautkrebs 1256 (Citelli, 

aliceti). 


Sachverzeichnis. 


Ankylosierung der Hüfte, extraartiku- 
läre 94* (Joh. E. Schmidt). 

Antimeningokokkenserum bei Zisternen- 
punktion 445 (Reilly Mi ; 

ARNO SON 1341 (Rosen- 


urg). 
Anurie, reflektorische 1039 (K. Neuwirt). 
— bei angeborener Einzelniere 1065 
(Heymann). 
— nach Operationen, reflektorische 920 
(Haim). 
Anus praeternaturalis 1712 (R. Haecker). 
— — Kontinenz beim 502 (Cuneo). 
Aortenaneurysma und Tracheotomie 
821 (Doehl). 
Aortenchirurgie 945 (Lebsche). 
Apoplexie, traumatische 1 (Metgej. 
Apparat zur Messung von Beinstellungen 
1192 (Debrunner). 

Appendektomie 46 (Marsch), 1613 (Woh- 
lauer, Melchior), 1729 (Regnier). 
Appendicitis 47 (Gignozzi), 129 (N. Ort- 

ner), 130 (J. Hochenegg), 131 (L. 
Aschoff, S. Störm), 503 (Suermendt), 
614 (Kaposi), 880 (Starewski), 1541* 


(M. Rapp). , 
— Chronische 47 (G. Laroche, P. Brodin, 
G. Ronneaux), 881 (E. Antoine). 
— hypertrophierende tuberkulöse 882 
(E. Perrin, Ch. Dunet). 

— und Abführmittel 620 (Wohl 

— Adhäsionsbildung durch 504 (R 
ter 


). 

— im Bruchsack 503 (Otto). 

— mit Harninfektion 536 (Usland). 

— Magenschmerz bei 621 ( J. Vorschutz). 

— und Gonorrhöe 503 (Mueller). 

— und Lebererkrankung 47 (Saathoff). 

— und Oxyuren 1652 (Noack). 

— und Peritonitis 880 (A. Szenes). 

Appendixgeschwulst 503 (Rauenbusch). 

Appendixtuberkulose 1614 (Gottstein, 
Küttner). 

Architektur der Gefäßstämme 67 (Schew- 
kunenko). 

Armlähmung durch Thrombose der Ven. 
clavicul. 1178 (Wilson). 

Armplexus, Läsion und rudimentäre 
Halsrippe 105 (Sargent). 

Arteria gastrica und Magenernährung 


546 (Torraca). 

Arteriennaht und -ligatur bei Gefäß 
aneurysmen 185 (Punin). 

Arteriotomie bei Gangrän 373 (Fasene). 

Arthritis deformans (Axhausen), 936 
(Wehner), 1185 (Lang). 

— — des a an Een: 

Arthrodese des Fußgelenkes 1089* (Ma- 


kai). 
— des Kniegelenkes 673* (J. Hass). 
— des Sprunggelenks 1192 (Hanausek). 
— Schattenseiten der 767 (A. 
Arthropathien, tabische (Satta). 


Sachverzeichnis. 


Arthroplastik des Ellbogens 1174 (Silf- 
versk ð 


Articulatio humeri vara 1584 (Cattaneo). 

Arzneien und Blut 680 (Rohdenburg, 
Krehbiel, Bernhard). 

Ascites durch Lebercirrhose 36 (Mikuli). 

Asepsis, Fehler in der 406 (Payr, Sell- 

eim), 407 (Grunert), 1601* (E.Payr). 

Askariden, Darmperforation durch 43 
(Palma). 

— —— duren 42 (Dumant, 
Koechlin). 

— des Magen- Darmtraktes im Röntgen- 
bild 543 (Fritz). 

Askaridenileus 616 (Goebel), 949 (W. 
Gerlach), 1539* (E. Ben 

Askaridiasis 543 (Lefevre, Baillat). 

— der Gallenwege 627 (Tsujimura). 

Aspirin zur Desinfektion der Harnwege 
139 (P. Gallois). | 

Atlas, Drehungsverrenkung des 1527 
(Sudeck). 

Atlas, typischer Röntgenbilder 1307 (R. 


Grashey). 

Atmung, künstliche, mit Inhabad 738 
(Bruns). 

Atresien und Stenosen, angeborene in- 
testinale 540 (Sironi). 

Auge, Fremkörper im 451 (Altschul). 
Augenhöhlengegend, Adenom der 450 
(Wolf, Giet). : 
Ausschaltung und Reizung der Milz 939 

(la Camp): 
Außenrotation des Oberschenkels 770 
- (Wirth). 
Autoblutinjektion 1483 (Descarpentries). 
Autoserotherapie und Krebsproblem 946 
(Endler). 
Autovaccine bei Endotheliomen des 
Gaumens 1257 (Citelli). 
Azetonurie, postoperative738(Laurenti). 
Azoospermie bei Leistenhoden 1699* 
(E. Glass). 


Babinski’sches Handphänomen 975 (Ra- 
dovici). 

Bakteriengehalt des Pfortaderblutes 1737 
(W. Haas). 

Bakteriensteine im Nierenbecken 1042 
(E. Lauda). 

Bakteriologie der e a —— 
renden Wunde 1271* (Melchior, Lu- 
binski), 1696* (W. Grossmann). 

Basalzellenkrebs 1461 (J. Shelton Hors- 


ley). 
Basedow, Chinin. hydrobromicum bei 
1784 (Kleinschmidt). 
Basedowkropf, Bestrahlung 1714 (Lo- 
benhoffer). 
Basedowkröpfe, — röntgenbe- 
strahlter 779 (Grein»mann). 
Basedow’sche Krankheit 813 (Küttner). 
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Basedowsche Krankheit, Chinin. hydro- 
bromicum bei 1425*. 
(0. Kleinschmidt). 

— — neues Heilverfahren der 472* 
(P. Pajzs). 

Basedowtod im Chloräthylrausch 1532* 
(Wahlberg). 

Bauchdeckenatrophie und -hypoplasie 
1518 (Sommer), 1519 (Deutschländer). 

Bauchdeckenekzeme durch hohe Dünn- 
darmfisteln 968* (H. A. Gru«ter). 

Bauchdeckengeschwülste, entzündliche 
1638 (Schankies). 

Bauchfellentzündung, diffuse eitrigel293 
(Wildegans), 1294 (Mühsam, Nord- 
mann), 1295 (Katzenstein), 1296 
(Zeller, Körte). 

— gallige 629 (Errard). 

— tuberkulöse 874 (Grasset, Licini), 
1828 (Témoin), 1829 (Massini). 
Bauchfellmißbildung als Ileusursache 

497 a 498 (Haas). 
Bauchfelltuberkulose 37 (Morley), 38 
(Decio). 
Bauchfellverwachsungen 1769 (Hart- 
tung). 
Bauchhöhlendrainage 41 (A. Churchill). 
Bauchhöhlenschluß nach Cholecystek- 
tomie 276 (Gehrels), 277 (Heller), 278 
Martin), 279 (Bier). 
Bauchkrankheiten-Diagnostik 1827 (Ku- 
lenkampff). 
Bauchlage bei Flüssigkeitsausscheidun- 
gen 1550 (E. Rautenberg). 
Bauchmigräne 542 (Brams). 
Bauchmuskulatur in der orthopädischen 
Chirurgie 695. 1637 (Krukenberg). 
Bauchoperationen 874 (Churchill). 
Bauchspaltenbildung 844 (Gruber). 
Bauchspeicheldrüse 1738 (Allan). 
— Pathologie der 983 (A. Priesel). 
— subkutane Verletzungen der 540 
(Mikuli). 
Bauchspeicheldrüsenentzündung u. Fett- 
nekrose, chronische 133 (Calzavara), 
Bauchschwangerschaft 815 (Landois). 
Bauchwandbrüche 1654 (Sutlar). 
Bayer. Cneu ga agung 1701. 
Beckenaneurysmafall 865* (E. Neuber): 
Beckenchirurgie 368 (Fothergül). 
Beckenkrebs, primärer 1211 (K. Brei- 


denbruch). 

Beckenluxation 11 (Simon, Schrapf, 
Mouchet). 

Behelfstechnik 1339 (Gutjeld). 

Beinschiene nach Braun 1607* (H. 
SEMT 1608* (H. Braun). 

Benzolvergiftung, Pylorusstenose nach 
494 (Hetzer). 

Benzylcinnamicäther bei Lupus 149% 
( akobson). 


Berliner Gesellschaft für Charge 523. 
567. 815. 1289. 1332. 1402. 1426. 
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Bertolotti’schses Syndrom 364( Albanese). 
Besonnungen, Einrichtungen für natür- 
liche und künstliche 1306 (H. Peter- 


sen). 
Bestrahlungstechnik 1305 (Lenk). 
Betäubungsverfahren, neues 1298 (J. 


Gauss). 
Bicepssehne, Ruptur der langen 1585 
(Rosenberg). 
Biologie des großen Netzes 544 (Seifert). 
Biologische Aktivatoren 242 (Koltmann). 
en Colibazillensepsis 147 (Wer- 
boff). 

— Geschwür der inkrustierten und 
Schrumpfblase 1075 (Paschkis). 
Blasen-Harnröhren-Mastdarmfistel nach 

Prostatektomie 389* (Stark). 
— sekundäre 1088* (Bayer). 
Blasendivertikel 1077 (Pleschner), 1106 
(Kretschmer), 1742 (Gayet, Gauthier). 
— kongenitale 1008 (0. Kreise, H. 
Schulze, W. Anschütz). 
Blasendrainage 148 (Nather). 
Blasenektopie 1743 (E. Battström). 
Blasenentzündung durch Paraffinklum- 
pen 1011 (Geyer). 
Blasenfibromyome 538 (Figurnow). 
Blasengeschwülste 360 ( otworski). 
Blasenhals, Kontraktion des 147 (E. 
Beer). 
— Pathologie des 1009 (0. Schwarz). 
Blasenligatur 147 —— 
Blasenlues 1074 (Perruci, Picker), 1011 
(Fara ô). 
Blasenruptur bei der Miktion 148 (Gor- 


don). 

Blasensphinkterbildung, künstliche 359 
(Gollanitzki). 

Blasenstein in Siam, endemischer 1010 
(0. Schneider). 

— nach suprapubischer Prostatektomie 
1047 (Caraven, Lourdel). 

Blasentumoren 1076 (Kielleuthner). 

— gutartige 1012 (P. Wulff). 

Blut und Arzneien 680 (Rohdenburg, 
Krehbiel, Bernhard). 

Blutbild, akut entzündliche chirurgische 
Erkrankungen des 681 (Ebersberger). 

Blutcysten desColon ascendens 501 ( Leo). 

Blutdruck bei Novokain-Suprareninan- 
ästhesie 736 (Wiemann). 

Blutdruckmessung bei chirurgischen Ein- 
griffen 1301 (Lehrnbecher). 

Blutergänzung nach Blutverlust 1487 
(Ecker u. Rees). 

Blutergelenk und deformierende Gelenk- 
erkrankung 937 (Petersen, Perthes), 
938 (Aschoff, Heigmann, Hildebrand, 


Röpke). 

Blutergelenke 187 (Montanari). 
Blutfermente bei Narkosen und Ver- 
iftungen 1555 (J. Grönberg). 
Blutgerinnung 1219 (A. Fonio). 


Sachverzeichnis. 


Biutinfektion, pyogene 1495 (A. Buzelle). 

Blutinjektion bei Infektion 1490 ( Bazzi). 

Biutinjektionen und Biluttransfusionen 
bei Biermer’scher Anämie 1219 (M. 
Savolin). 

Blutleere, künstliche 236 (Momberg). 

— — Leber, temporäre 538 (Dena- 

es). 

Blutkrankheiten, Milzexstirpation bei 
662 (Vogel), 663 (Jenkel, Löhr), 664 
(Oehlecker, Fahr). 

Blutkörperchensenkung in der Chirurgie 
1328* (E. Rothe). © 

Blutsparung bei Schädeloperationen 444 
(Nobili). 

Blutstillung durch Bluttransfusion 1484 
(Stegemann). 

— in der Chirurgie 1487 (H. Stegemann). 

— bei Gehirnoperationen 1497° (E. Hey- 
mann). 

— an den Weichteilen, bei Schädelope- 
rationen 1499* (W. S. Lewif). 

— Vorgang der 1 (Magnus), 1459 
(Läwen, Düttmann). 

Bluttransfusion 246 (Beraud), 247 Pe 
chet, Kerampoulos, Hartmann, Stich), 
602 (Reichle), 689 (Naegeli, Höst), 
1482 (Hustin), 1483 (Jube). 

— bei Cholämie 1218 (Pallin). 

— und Eigenblutreinfusion 248 en 

— indirekte 1486 (O. Borchgrevink). 

— und Infusion 688 (Scholten). 

— Technik der indirekten 1275* (F. 
Merke). 

— bei perniziöser Anämie 1486 (H. F. 


Höst). 

Bluttypenbestimmung 1217 (K. Meyer, 
H. Ziskoven). 

Blutveränderung bei Narkose 735 (Rost, 
Ellinger). 

Blutungen bei Hydronephrosen 356 (Mit- 
sinkides). 

— Stillung parenchymatöser 943 (Al- 
brecht). 

Blutuntersuchung 838 (Schilling), 838 
(Schreiber). 

Biutuntersuchungen bei perniziöser Aa- 
ämie und Leukämie 1482 (Keitfl. 

Botriomykose 194 (Anzilotti). 

Boa un 1597 (H. Engel). 

Brachydaktylie, angeborene 1588 ( J 

Breslauer Chirurgische Gesellschaft 574. 
815. 835. 1612. 

Bougierung ohne Ende 742 (Kousch). 

Bruch des Dornfortsatzes des II. Breast- 
wirbels 1143 (Blanchard). 

— der Eminentia intercondyloidea ti- 
biae 1214 (H. L. Rocher). 

— der Femurdiaphyse 374 (Smirnow). 

— des Kreuzbeins 578 (Lombard). 

— der Linea semilunaris Spigeli 1655 
(Sandelin). 


Sachverzeichnis. 


Bruch des V. Mittelfußknochens 1196 
(Guillermin). 

— des Oberschenkelhalses 929 (Hübner). 

— der Pfanne mit Verrenkung 369 (Ma- 
sini, Olive). 

— des Radiusköpfchens 1180 (Mouchet, 


Chaumet). 
— des Schädeldaches 1252 (G. Cia- 
Primni). | 
— des Schenkelhalses, subkapitaler 580 
(Bonn). 
— des Schenkelkopfes 370 (Boppe, 
Tournu). 
— des Schlüsselbeins 1176 (Niel), 1177 


(Pfanner). 
— des Schulterblattes 1176 (Ferry). 
— des Talus 1197 (Patel, Bertrand). 
— der Wirbelsäule 1147 (Harbitz). 
— des Zahnfortsatzes des Epistropheus 
364 (Pieri). 
— u. Kontrakturbehandlung 1514 (Som- 


mer). 

Bruchbehandlung 929 Z Eiselsberg). 

— Biologie der 930 (Bier), 931 (v. 
teuffel). 

— nach Lane 102 (F. Selberg). 

Bruchheilung, Vorgänge bei 927 (Eden). 

Bruchpforte, Naht der 257* (C. Bayer). 

Brüche der Beckenpfanne 721 (Cotta- 
larda). 

— der Extremitäten 721 (Seifert). 

— aa Extremitäten 603 (Claes- 
sen). 

— des Fersenbeins 262* (Becker). 

— Fettembolie bei 1174 (Holm). 

— des Humerus, suprakondyläre 1179 


(Pfanner). 

— der Kniescheibe 1188 (Staffel), 1454 
Pribram). 

— des Oberarms 105 (K. Schläpfer), 106 
(Legal), 774 (Heile). 

— der Oberschenkel 583 (Moorhead). 

— der Patella 1398* (B. O. Pribram). 

— des Radius 1173 (Schaefer). 

— der Schädelbasis 820 (Martens). 

— des Schenkelhalses 1183 (Böhringer, 
Rossi, Borghi, Quarella), 1184 (Rossi, 
Borghi). 

— — mediale 1454 (Bonn). 

— des Schenkelhalses und Kopfes 370 


(Basset). 
— des Schlüsselbeins 104 (J. Soler). 
— des Unterkiefers 450 (Soule). 
— und Verrenkungen 720 (Magnus). 
PAT Pubertätshypertrophie der 
(Greig). 
Brustdrüsengeschwulst bei Zwillings- 
schwestern 19 (Burkard). 
Brustdrüsenschwellung der Neugebore- 
nen 839 (Koolzer). 
Brustfellkrebs 354 (Remond, Minvielle). 
Brustkrebs 485 — 
Brustkrebsbestrahlung 1670(A. Erskine). 


an- 


1911 


Brustkrebsrezidive 7* (L. v. Czirer). 
Brustmuskelüberpflanzung bei Deltoi- 
deuslähmung 419 (Fielitz). 
Brusttrauma 353 (Clenet). 
Brustverletzungen, Parlavecchio’s Pla- 
stik bei 486 (Cinquemani). 
Brustwunden 1671 (Rossi). 
Bulbustuberkulom 756 (Klose), 756 (0. 
Goetze). 
Bursa subacromialis 105 (Coulomb). 
Butyn 1550 (Bulson), 1596 (W. Beau- 
mont). 


Calcaneus, Ossifikationsstörungen 698* 
(Haim). 

Calcaneusnagelextension 603 (Hertel). 

Calcaneustuberkulose 836 (Hauke, Kütt- 


ner). 

Cakium chloratum bei Sepsis 188 
(Tschistiakow). 

Caput obstipum 1798 (Grimm). 

— — musculare 17%8 (Beck), 1799 
(Heinemann). 

Cardiospasmus 848 (Held, Roemer). 

— chronischer 847 (Heyrovsky). 

Caries, spinale 363 (Calve). 

Carotis communis, Wunden der 1800 
(Calzavara). 

— externa, Riß der 223* (E. Pölya). 

Carotisdrüse 1713 (Klug). 

Carotisdrüsengeschwulst 1801 (Fedeli). 

Caseosan bei chronischen Arthritiden 
742 (Perls). 

Catgutfrage 1501* (W. Pust). 

Cavum peritonei, Drainage des 1732 (P. 
Albrecht). 

Cervicalanästhesie 736 (Winterstein). 

Chemie, Entzündung und physikalische 
190 (Eden). 

Chinin. hydrobromicum bei Basedow 
1425*. 1784 (Kleinschmidt). 

Chirurgie, des Abdominaltyphus 1371 
(Madelung). 

— des Beckens 368 — 

— im Kindesalter 973 (S. anssen). 

— urologische 921 (v. Gaza), 922 (Leh- 


mann). 

Chirurgische Diagnostik in Tabellen- 
form 1546 (A. J. Cemach). 

Chirurgisches und Nichtchirurgisches 
aus den Vereinigten Staaten 348 
(de Quervain). 

Chloramin-Heyden zur Wundbehand- 
lung 1340 (Hoeck). 

Chloräthylrausch bei Kindern, Gefahren 
des 1299 (Seiffert). | 

Chlorzinkverätzung des Pylorus 1775 
Wendel). 

Choanenatresie 1462 SEAN), 

Cholagoga 1450 (Specht). 

Cholecystektomie 1096 (Eiselsberg), 1097 
(Finsterer), 1098 (Moszkowicz), 1099 
(Lorenz), 1137 (Albrecht). 
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Cholecystektomie, _ Stumpfversorgung 
nach 1172* (Enderlen). 

— subseröse 1700* (H. Nieden). 

Cholecystitis 1448 (Gundermann), 1449 

- (Läwen, Huntemüller). 

— akute 1085* (Krüger). 

— — perforative 885 (J. Sanjek). 

— chronische 980 (Semelaigne, M. 
Chiray). 

— dysenterica chronica 982 (Tscher- 


ning). 
— typhosa 909 (Boit), 910 (Rütt). 
Cholecystomie 625 (Hartmann, Petit- 
—— 
— und Cholecystektomie 1738 (J. Sher- 


ren). 

Choledocho-Duodenostomie 758 (Fioer- 
cken, R. Steden), 760 (Propping), 761 
(Hosemann, Magnus), 905 (Schling- 
mann), 1000* (A. Jurasy). 

Choledochoskop 943 (Bakes). 

Choledochuscyste, idiopathische 997* 
(L. Adam). 

Choledochusdefekte 759 (Ennderlen). 

Choledochusstein 906 (P. Walzel), 907 
Alapy, Tietze, Hohlbaum, Cordua). 

Choledochusverschluß 908 (Perthes, Til- 


mann). 
— und Anurie 887 (Hofer). 
— durch Askariden 1736 (W. Kauert). 
— durch Leberechinococcus 1753* (K. 
Bachlechner). 
Cholelithiasis 1738 (B. Maynihan). 
— Magensekretion bei 628 (R. Toida). 
— und Migräne 885 (Kelling). 
Cholesteatom der Harnwege 1740 (W. 


J. Klug). 
— des Mittelohrs 1463 (Buckreuss). 
Cholesteatome des Gesichtsschädels 1260 
. (Starke). 
Choleva! 1135 (Wiltheim). . 
Cholin als Hormon der Darmbewegung 
535 (Arai). 
Chondritis typhosa 189 (Zabladowski). 
Chondrolipom des Humerus 1178 (Leo, 
Quieysse-Pelissier). 
Chondrom der Nase 453 (Bakker, Ouden- 


dai). 
Chondrome der Rippen, multiple 1579 


(Nigst). | 
Chordom des Kreuzbeins 578 (Micotti). 
— der Steißbeingegend 362 (Stewart). 
Chromocystoskopie 1102 (Pflaumer). 
Chyluria und Cystoskopie 359 (Hart- 

mann-Keppel). 

Chyluserguß in der Bauchhöhle 300* 

G. Golm 


Claviculabrüche 104 (J. Soler). 
Clavicularesektion bei Schultergelenks- 
arthrodese 1433* (M. Kappis). 
ne 500 (Jacobovici), 1405 


(Boeckh). 
Coli bei Testikelschwamm 361 (Nognès). 


Colinephritiden 1627 (Ekehern). 

Colinephritis 921 (Barth). 

Colipyelitis 1041 (Ph. Goldfader). 

Corpora cavernosa 1119 (Thévenot und 
de Rougemont). 

Coxa — luxans 836 (Frenzel). 

— vara 1187 (Veau, Lamy). 

— — adolescentium 283 (Hass). 

— — statica 312* (G. Riedel). 

Cruveilhier’s Perlgeschwülste 789 (Bai- 


ley). 

Cubitus varus und valgus 474* (GC. 
Schmidt), 

Cullen’sches Zeichen bei Extrauterin- 
schwangerschaft 1117 (zum Busch). 

Cyste des Ductus thyreoglossus 1414 
(R. Boss). 

— der Gallenwege, angeborene 1460 
: (Rosenberg). 

— des Kleinhirns, subarachnoidale 527 
Demel). 

— der Leber 626 (G. Chavannaz). 

— des Mesenterium 40 (Novi). 

— des M. obliquus 27 (Bi : 

Cysten als Ileuserreger, enterale 1755* 
(E. Kratzeisen). 

— der Knochen 350 (J. Lang). 

— Polypen und Papillome der Urethra 
1079 (Gottfried). 

— der Uteruswand 1622 (Kämmerling). 

— retroperitoneale 1827 (Cuneci). 

Cystenleber im Röntgenbild 981 (Te- 
schendorf). 

Cystenniere 280 (Grunert), 281 (Payr), 
1067 (Caporali), 1003 (E. Wossidlow). 

Cysticuseinpflanzungen in den 
818 (Hofmann), 819 (Nordmann, 
Lotsch, Martens, Körte). 

Cysticusligatur 220* (H. Hofmann). 

Cystitis 1614 (Hadda). 

— durch Paraffin 1074 (Monis). 

— Vaccinationsbehandlung der 


(Baer). 
pe mit Halogensalzen 1743 


(R. 
Cystoskopie, kinematoskopische 910 
- (Stutzin). 


Darm, Entwicklungshemmungen des 
1504* (C. Hammesfahr). 
Darmeinklemmung 638* (P. Riess). 
— zu Dreesmann’schen Glasrohr 392* 
(Franke). 
Darmfistelverschluß, neuer 44 (Anton- 
` giovanni). 
Darmgangrän als Flecktyphuskompli- 
kation 507* (A. Gregory). 
Darmgeschwülste bei Kindern, durch 
 Trichocephalus 879 (Stahr). 
Darmgrippe 1443 (A. W. Fischer). 
Darminvagination 501 (Jacchia). 
Darmlähmung post partum 1846 (Picot, 
...Francken). 
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Darmlähmung, 392* 
(Franke). 

—— aseptische 1659* (H. Burck- 

ardt). 

Darmperforation 1652 (Handfield- Jertes). 

— durch Askariden 43 (Palma). 

Darmresektionen 537 (Balfour). 

Darmruptur, traumatische 43 (G.Majfi). 

Darmstruktur 1847 (Meulengracht). 

Darmtumor, akut entzündlicher 302* 
(K. Andrassy, K. Himmelreicher). 

Darmverschluß 41 (Block), 1845 (Brae- 


nig). 

— — Bariumsulfatstein 10830 (Lem- 
perg). 

— durch Einklemmung in einen Mesen- 
terialspalt 1846 (Borbe). 

— bei Gallensteinen 1847 (Arce). 

— nach Webster-Baldy’s Operation 536 
(Richardson). 

Darmzerreißung 624 (Hilgenreiner, F. 
Schmidt). 

Dauerinfusionen, intravenöse 1485 (Un- 
ger, Heuss). 

Dauerkatheterhalter 1115 (Lenz). 

Dauertropfinfusion mit Normosal und 
Adrenalin, intravenöse 1301 (Wied- 
hopf, Friedrich, Hilgenberg). 

Daumenersatz 1176 (Oudard). 

Defekte der Tibidiaphyse 1215 (O0. E. 
Schulz). 

Deformität, knöcherne 928 (Kirschner). 

Deformitäten mit Pseudarthrose, rachi- 
tische 376 (Rohde). 

— nach Resektion des kindlichen Knie- 
gelenkes 1188 (Nussbaum). 

Dekapsulation der polycystischen Niere 
143 (G. Marion). 

Dekubitus, Entstehung d. 1515 (Reschke, 
Pels- Leusden). 

Deitoideuslähmung 1177 (Straub). 

— Brustmuskelüberpflanzung bei 419 
(Fielitz). 

Demenz, posttraumatische 327 (Dü- 
ringer). 

Dermoidcyste 1118 (Huc u. he Pie 

— des Mundes 455 (Mouchet, Peltier). 

— der Oberlippe 454 (Brocg, Wolf, Giet). 

Dermoidcysten des Mediastinums 844 
a ch). 

Desinfektionsapparat 349 (Hahn, Fried- 
mann 


Desinfizientien in der Mundhöhle 822 
(W. Kaletsch). 

Deutsche Gesellschaft für Urologie 1101. 

— Chirurgie 1360 (Trendelen- 
urg). 

Diabetes insipidus nach Basisbruch 1408 

. Jurin). 

— Operationen bei 739 (Kahn). 

Diabetespatienten, Chirurgie bei 1548 
(Cohen). 


Zentralbi. f. Chirurgle. 


postoperative 


1913 
D k, spezielle chirurg. 348 (F. de 


n). 

Diathermiebehandlung in der Chirurgie 
1302 (Picard). 

Dickdarm, Röntgenuntersuchung des 
911 (Fischer). 

Dickdarmaufblähen beiMilz-, Leber- und 
Gallenblasenuntersuchung 624 (Hen- 
szelmann). 

Dickdarmkarzinom 16851 (Jelaifke). 

Dickdarmkrebs 880 (L. Claren). 

ee — 537 (Huet, 


eu % 

Dickdarmmißbildung 879 (Horn). 

Dickdarmresektion 45 (W. Hartert). 

— totale 951 (Colmers). 

Dickdarmuntersuchung 765 (A. W. 
Fischer). 

Dickdarmverletzung 1614 (Hadda). 

Dilatation des unteren Ureterendes, 
cystische 1046 (K. Neuwirt). 

Diphtherie des Anus 951 (M. Mallardi). 

— mit Hoden- und Nebenhodenent- 
zündung 1621 (Blechmann, Stiassnie) 

— des Penis 1621 (Cochrane). 

— der Speiseröhre 481 (Stapka). 

Diplokokken, pyogene 192 (Kusunoki). 

Diverticulitis perforativa der Flexura 
sigmoidea 501 (Dubs). 

Divertikel des Kolon 45 (V. Pauchet). 

Doppelureter 144 (Vihjelt, Brattström), 
145 (G. Keynes). 

Dorsalisation der Ill. Halsrippe 1147 
(Fouilloud- Buyat). 

Blech, Entstehung der 156 

rey). 

Drahtextension 927 (Klapp). 

— am Beckenkamm 583 (Block). 

—, Distraktionsapparat und Spannbügel 
1688* (W. Block). 

— mit rostfreiem Stahldraht 863* (F. 


ngo) 
Da ür Schußkanäle 720 (Saposch- 
w 


Drüsen mit innerer Sekretion 228 (Ba- 
lint, Manninger). 
— verkalkte 1641 (Wakeley). 
Drüsenabzeß im Bauch, geplatzter tuber- 
kulöser 1516 (Pels- Leusden). 
Ductus choledochus 1135 (Sternberg). 
— deferens-Naht 1062* (Seyberth). 
— thoracicus 353 (Lisitzyn). 
Dünndarm, kann der Mensch ohne D. 
leben? 1502* (Doerfler). 
Dünndarmadenome 1650 (Wiedhop/). 
Dünndarmangiom 817 (Landois). 
Dünndarmdivertikel 1615 (Oottstein). 
Dünndarmeinklemmung 42 (M. Carrd). 
Dünndarmgeschwulst 498 (Meriel, Sor- 
rel, Glass, Alsberg). 
Dünndarmintussuszeption durch Papil- 
: lome 43 (Z. Cope). 
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Dünndarminvagination nach Gastro- 
enterostomie 949 (S. Lundberg). 

— durch mateg Meckel’sches Di- 
vertikel 817 (Landois). 

— in den Magen 1775 (Bachlechner). 

Dünndarmkrebs 949 (Heinrich). 

Dünndarmperforation durch Fremd- 
körper 1131* (Lehmann). 

Dünndarmptose und Darmverschluß 
536 (Sokolow). 

Dünndarmresektion 225 (Lotheissen), 498 
(Toida). 

Duodenaldivertikel 496 (Chaton), 976 
(L. G. Cole, D. Roberts). 

Duodenalgeschwür, chronisches 1649 
(Rohde). 

_ nach Verbrennung 496 (Kirchmayr). 

Duodenalparalyse, akute postoperative 
1367* (S. Kostlivy). | 

Duodenalsaft,Bakteriologie 1648 ( Gorke). 

Duodenalsondierung 1451 (Stepp), 1647 
(Deloch), 1843 (Heller). 

Duodenalstenose, chronische 1843 (Koen- 


necke, Meyer). 

— — arterio-mesenteriale 1235* (H. 
Zoepile): 

— durch Peritonitis tuberculosa 38 
(Hochstetter). 


Duodenalteile, palpatorisch erkennbare 
1648 (Hausmann). 

Duodenalverschluß u. Magenatonie 1841 
(Koennecke). 

Duodenumanomalie mit Divertikelbil- 
dung 878 (Schaefer). 

Duodenum mobile und Kolikanfälle 1842 
(Miyake). 

Duodenumspätperforation 1842 (Furt- 
wängler). 

Duodenumstichverletzungen 440*(Roth). 

Duodenumkrebs 1843 (Mucharinski). 

Duodenumperforation 495 (Boppe). 

Dupuytren’sche Fingerkontraktur 107 
(A. Krogius). 

Dura- und Schädeldefekte, Ersatz 1793 
(Drevermann). 

Durchschnittsanatomie und Individual- 
anatomie 5329 (Lubosch). 


Echinokokken der Gallenwege 1519 
(Kingreen), 1520 (Koennecke). 

Echinococcus 233 (Borszeky), 351 (Ge- 
shiro Mita), 614 (Goebel). 

— der Leber 616 (Levy), 1753* (Bach- 
lechner). 

— der Lunge 843 (Carducci Agostino), 
1576 (Julliard). 

— multilocularis, Leberresektion bei 
1457 (Läwen). | 

— der Muskeln 584 (Lombard). 

Echinococcuscyste der Milz 592* (E. 
Hennig). 


Echinococcuskrankheit d. Lungen 1322* 
(N. Petrow). —* 
Echinococcussack im Leberlappen 626 


6 Corby). 

Echinokokkencysten 1230 (Cassarini). 

Ectopia vesicae 114* (J. H. Zaaijer), 
1093 (Ewald), 1288 (Dittrich), 1142 
(E. Batiström). 

Einmanschettierungsverfahren 1170* 
(Goepel). 

— nach Goepel 633* (C. Hörhammer). 

— bei Magenresektion 201* (R.Goepel). 

— nach Magenresektionen 636° (F. 
Mandl, M. Gara). 

Eigenblut bei Umspritzung pyogener 
Prozesse im Gesicht 1018* (A. Lä- 
wen), 1636* (Nourney). 

Eıgen- und Fremdharnreaktion nach 
Wildbolz 1404 (Alwens). 

Einklemmung der Flexura sigmoidea 500 
(Schäfer). 

Eiterungen, akute 229 (Berzsenyi). 

Eitrige Prozesse ohne Tamponade 1154* 
(Reimer). 

Elektrischer Wundstrom, Beck und wir 
1283* (Melchior, H. Rahm). 
Elektronarkose 1552 (K. v. Neegaard). 
Elephantiasisbehandlung 912 (Keysser). 
Elephantiasis cruris, Payr’sche Lymph- 
drainage bei 1281* (W. Hauben- 

reisser). 

— Lymphdrainage bei 1667* (E. Kon- 
doleon). 

— u. Lymphdrainage 443*. 

Elfenbeinbolzungen des Fußgelenkes 
1195 (M. Brandes). 

Ellenbogengelenkverrenkung 1586 
Blanchard, H. Vulliet). 

Elibogenresektion 1587 (P. Chutro). 

Elibogenverrenkung und Bruch 1616 
( Gottstein). 

— — veraltete 604 
(Weil) 


Eliennervenverrenkung, habituelle 474° 
(G. Schmidt). 

Embolie der Art. axillaris 1178 (Sercert, 
Blum). 

Emetin, salzsaures 1738 (Lanelli). 

Emphysem der Darmwand 99 (C. 
Nitch, S. Shattock). 

Empyem, chronisches 22 (Gibson). 

—. Dekortikation bei 488 (Lenormantl). 

— tuberkulöses 354 (Hedblom), 1673 
(Kalb). 

Empyembehandlung 22 (Zorraguin), 23 
A. W. Fischer), 809 (Tietze), 810 
For chbach, Partsch), 811 (Goebel, 
Küttner), 1672 (Csakanyi, Cignezzi). 

Encephalitis epidemica 456 (Gui.lain, 
Kudelski, Lieutuuu). 

— epidemische 1409 (S. Naccavati). 

Encephalographie nach Balkenstich 1407 
(Altschul, Fischer). 
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Encephalographie bei Hirntumoren, lum- 
bale 471® (W. Denk). 

Endaneurysmata 1600 (Opokin). 

Endokaıditis und Tonsilieninfektion 822 
(M. H. Kaiden). 

Endokrine Drüsen 98 (Widal, Abrami, 
Gennes). 

— Therapie bei minderwertigen Kin- 
dern 245 (Kear). 

Endokrinologie 1431 (Sajons). 
Endotheliom und Psammombildung an 
der Bauchfellserosa 762 (Seifert). 
Enteritis des Dünndarms 816 (Landois). 

Enterokystom des Coecum 1034 (Loth- 
eissen). 

Enterospasmus und spastischer Darm- 
verschluß 1297 (Körte, Brüning, 
Nordmann, Mühsam, er 

Entgiftungsversuche 734 (M ayer). 

Entzündungsreaktion, kalorimetrische 
269 (Nagy). 

Enuresis und Myeloplasie 1012 (Sironi, 
Sabatini). 

— nocturna, Spina bifida occulta 1677 
o Hintze). 

Eosinophilie bei Prostatahypertrophie 
360 (Legueu, Astraldi). 

— des Wurmfortsatzes 46 (P. Kühnel). 

Epidermoid der Mamma (Haardt). 

Epididymitis, Anästhesierung bei 1 2 
(Nagorsky). 

— non gonorrhoica 89* (V. Winckler). 

Epa In posttraumatica 1797 (Gam- 

erini 

Epilepsie, chirurgische Behandlung 1410 
( 


p 
— J—— bei 430*(Wol- 
lenberg, Küttner). 
— Novarsenobenzol bei 1254 (M. Page). 
— posttraumatische 328 (Roger, Pour- 


tal). 

— und Duraplastik, posttraumatische 
1277° (H. Burckhardt). 

— und Nebennierenexstirpation 1037 
(Chiari, Steinthal). 

— und Schädelverletzungen 787 (Al- 
dren, W. Turner). 

Epiphysendekollement 580 (Massart). 

Epiphysen- und andere Knochenerkran- 
kungen im Wachstumsalter 283 
(Schede), 284 (Payr). 

Epiploitis 39 (S. Lindyvist). 

A traumatische 1784 (Sonn- 
tag 

— — 727 (Blond). 

Epitheliom der Brust 484 — 

— F— Tränendrüse 328 (J. D. Tour- 


ux). 
451 (Lefebvre, Tourneux). 
Epithellsietun — ne fistel nach 
Narath 4 
Eplihelkörperchen — "Tetanle 791 (F. 
Landois). 


1915 


Epitheltransplantation nach Thiersch 
1357* (J. Schultz). 

Epithensalbe 1549 (E. Knust). 

Epulis metastatica 1356° (M. Wei 

Erbrechen, postoperatives 1632*( Bohne). 

Erkrankungen der Bauchhöhle durch 
tierische Parasiten 241 (H. Kehl) 

Ernährungsunterbrechungen beim Men- 
schen 1225 (Axhausen). 

— und blauer Eiter 682 (Ledder- 

ose 
... Tonerde, Gebrauch der 1303 
Speck 


(W. Speck). 

Exartikulation im Kniegelenk 584 (Des- 
fosses). 

Exostosen des Gesichtsschädels 450 
(Kelemen). 

— multiple kartilaginäre 296 (Nothers), 
815 (Raether). 

Extensionstisch mit Röntgenuntertisch- 
einrichtung 227 (Schönbauer, Mosz- 
kowicz). 

Extremitätenembolien 715 (Bull). 

En ELLE 807° (v. Ditt- 
ric 

— — spontane 1342 
(Kramp 

Extremitätenverlängerung 694 ( Zondek). 

— bei ee Ernan Endotheliom 1253 
(Cushing). 


1411 
oney 
Fac —— Sensibilitätsstörungen 
bei 1412 (Pierre). 
bei chronischen 


Familienuntersuchun 
Infektionskrankheiten 1590 (A. Wit- 


zel). 

Fehler und Gefahren bei chirur nn 
Operationen 1370 (Stich, M 

Femurcondylen, Resektion der hinteren 
1792 (Bachlechner). 

Femurdefekt und verwandte Mißbil- 
dungen, kongenitaler 373 (Spiess). 

uk 82* (A. Sch , 566° 
(Nölle), (zur Verth). 

Fersenbe Aeriene, — Behandlung 
der 262* (E. B — 

Fersenbeintuberkulose 1197 (Wakrley). 

Fettablagerung in der Kaninchenniere 
1039 (M. Chiari). 

Fettembolie 946 (E. G 

— bei Brüchen 1174 (Holm). 

— tödliche 1778 (Fromme). 

Fettnekrose und Mammakarzinom, trau- 
matische 485 (Lee, Adair). 

Fettresorption im Magen 1 (Hira- 


yama). 

Fibrin bei Pseudoarthrosen 694 (Wohl- 
gemuth). 

Fibrochondrom des Knies 584 (Ecot). 

Fibrom des knorpeligen Gehörgangs 
1258 (Cornelli). 


e—— 


e 
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Fibrom des Magers 7156(Klose, O. Goetze), 


1647 (Lieblein). 
— der Palmaraponeurose 1587 (Stop- 


ato). 
aA Intensivbestrahlung der 785 
(Chambacher, Descoust). 
Fibrosarkom e. Fingerendgliedes 1284 
(Küttner). 
Fibromyome des Uterus 1739 (Sessa). 
Fibromyxom des N. medianus 1586 


(E. Linell). 

Fibulaköpfchenexstirpation bei Unter- 
schenkelamputation 1189 (Lehrn- 
becher). 


Filariaerkrankungen, chirurgische Kom- 
plikationen bei 1496 (Connor). 

Fingergelenkverrenkung, irreponibie 423 
(Sonntag). 

Fingerschiene für Digitus varus 1182 
(Hohmann). 

en 367, 1181 (Bergeret, 

onnef) 


Fissura ani 851 (J. Rick). 

Flexura hepatica, Doppelflintenstenose 
1663* (H. — 

Foramen supratrochleare humeri 106 
(Schinz). 

Fractura colli femoris 1375 (Rossi, Bor- 


i). 

Fraktur und Tumor 815 (Schroeder). 

Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens 
224. 525. 1133. 

Freilegung der aa transpulmo- 
nale 889* (F. Sauerbruch). 

Fremdkörper im Auge 451 (Altschul). 

— im Bronchus, subkutanes Emphysem 
bei 489 (Agazzi). 

— im Duodenum 878 (Preiss). 

— im rechten Hauptbronchus 1132* 
(W. Jehn). 

— im Magen 1404 (Dencks). 

— im Magen-Darmkanal 30 (Tillmann). 

— im Nierenbecken 142 (Romiti). 

— des Schlundes 790 (W. Türschmidt). 

— der Speiseröhre 1801 (Anschütz), 
1802 (Killian). 

Fremdkörperbestimmung von Meisel 
(Zwijfelhoffer). 

Friedmannmittel bei chirurgischer Kin- 
dertuberkulose 1591 (G. Frommbolt). 

Funktionsprüfung entnervter Nieren 918 
(Koenneke). 

Furunkelbehandlung 193 (Kritzler). - 

— mit Hiatoplast 1344 (Ledermann). 

Furunkel des Gehirngangs 452 (Glass- 


burg). 
Furunkel- und Karbunkeloperation 526 
(Schnitzler). 

Fußmißbildung 372 (Lollini). 
Fußsohlenschmerz beim Pes equino- 
excavatus 1204* (W. Wisbrun). 

Fußgeschwulst 1287 (Eichhoff). 


Sachverzeichnis. 


Fußschmerzen in den Wachstumsjahren 
1198 (S. Peltesohn). 
Fußverrenkungen 1194 (Sejournef). 


Galle und ihre Veränderungen 758 (Dütt- 
ma) 
— chemische Zusammensetzung 629 (R. 


Toida). 

Gallenblase 1737 (Auster, Crohn). 

— u. Gallenkonzentration 78 (Rous, 
Mc Master). 

Gallenblasenchirurgie 1036 (Walzel), 
1037 (Eppinger), 1133 (Heyrovsky, 
——— 1134 (Singer), 1138 (Ha- 
erer). 

Gallenblasenerhaltung 627 (Parham). 

Gallenblasenerkrankungen 630 (M. 
Eichhorn). 

Gallenblasenexstirpation 323 (Ahrens), 
324 (Moll). 

Gallenblasenhydrops 627 (R. Toida). 

Gallenblaseninhalt bei Cholelithiasıs 628 
(R. Toida). 

— beim Lebenden, Gewinnung 1451 
(Düttmann). 

Gallenblasenoperationen 632 (Haberer). 

Gallenblasenruptur 629 ( Jean). 

Gallenblasentumoren 1 (Küttner). 

e abgekapselte 1402 (Sel- 


erg). 

Gallenfisteloperation 465* (L. v. Stu- 
benrauch). 

Gallenfluß, postoperat:ver 1138 (Dem- 


mer). 
Gallengangsechinococcus 1519 £ (Kin- 
reen), 1520 (Koennecke). 
Gallenkolikätiologie 760 (Popperf). 
Gallensteinchirurgie 903 (Hotz). 
Gallensteine 539 (Bazy, Frangois-Dain- 
ville, Thin). 
— experimentelle Erzeugung der asep- 
tischen 887 (H. Iwanaga). 
Gallensteineinklemmungen im Diver- 
ticulum Vateri 1 (Schottmüller). 
Gallensteinentfernung, Rezidive nach 
952 (Rowlands). 
Gallensteinerkrankungen 632 (P. V. 
Ruiz, L. Heidenhain). 
Gallensteinileus 626 (Cadenat, Thal- 


heimer). 
Gallensteinkrankheit 1135 (Kirchmayer). 
Gallensteinleiden, pathologische Anato- 
mie des 900 (Aschoff). 
Gallensteinleidenbehandiung 1056% 
(Fink-Finkenheim). 
Gallensteinoperation 576 (Küttner, Goe- 
bei), 641 (Ringel, Kleinschmidt), 643 
(Denecke, Zoepjfel, Stich), ©44 (An- 
schütz), 901 (Enderlen), 909 (Colmers), 
1093 (Schnitzler), 1094 (Kasper), 10% 


(Ewald). 
Gallenstein-Indikation zur 886 (Voel- 
cker). 
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Gallensteinpperationen, unechte Rezi- 
dive nach 671* (O. Orth). 
Gallensteinverschluß des S romanum 
502 (Saraceni). 
Gallensystem, Operation am 345* (H. 
- Simon). 
Gallenwege, Drainage der tiefen 1000* 


(Jurasz). 
Gallenwegeerkrankungen 630 (Wilensky, 
t P. Walzel-Wiesentreu). 
Gallenwegeverstopfung 886 (Lapeinte). 
Gallenwegeinfektion, Lungensymptom 
bei 631 (Wilkie). 
Gallenwegsoperationen 563* (H. Simon). 
— Beschwerden nach 279 (Simon). 
Gallenwegsoperationstechnik 575 (Si- 
mon). 
Gangrän der Endphalangen aller zehn 
inger 367 (Guillain, Kudelski). 
— der unteren Extremität, arterioskle- 
rotische 837 (Franz). 
— Sympathektomie bei arteriosklero- 
tischer 309* (H. ne) 
Gasphlegmone des Brustfells 488 (Re- 


gard). 
Gastritis, akute phlegmonöse 534 (Mc 
Aulay). 


— chronica 1849* (Krujetzny). 

— polyposa 1646 (Mills). 

— des Ulcusmagens, chronische 1026* 
(E. Konjetzny). 

Gastroenteropexie, physiologische 254* 
(C. Hammesfahr). 

Gastroenterostomia posterior, Kompli- 
kation der 1646 (Delfino). 

— retocol. posterior 224 (Steindl). 

Gastroneterostomie 494 (Delfino), 850 
(Wilensky), 851 (Paluyay), 852 (Gra- 
ser), 853 (Burget, Steinberg), 861* 
(J. Philipowicz), 1092 (Hochenegg), 
1445 (B. O. Pribram), 1446 (Läwen), 
1447 (Poppert, Hagemann). 

— Herzschwäche nach 1834 (Brack). 

— bei Jejunalgeschwür 34 (H. Brütt). 

— — Magengeschwür 84* (v. d. Hüt- 
ten 


— bei Magen- und Duodenalgeschwür 
1838 (Sawkcw), 1839 (Guy). 

—- als Ulcusoperation 978 (0. Maier). 

Gastrointestinale Infektion und Neuro- 
logie 845 (Cotton). 

a 875 (G. Perthes), 1643 (Ru- 


olf). 

Gastroptoseoperation, Bier’sche 55* 
(Maluschew). 

Gastro-Duodenalsonde 546 (Bärsony, 


Egern). 
a rationelles 172° (W. Stern- 
erg). 
Gastros kopie 27 —— 274 (Schind- 
tieda 


ler, Loening, S i 
— Gefährlichkeit 1561* (W. Sternberg). 
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Gastroskopie, Verletzung bei 1724 (Dax), 
1725 (Mobitz, Schindler). 
Gastroskopietechnik 57* (Sternberg). 
e angeborene 1580 (Nae- 
geli). 
Gebärmutterkrebs mit Mesothoriumbe- 
strahlung 1119 (Agnese). 
Gebißanomalien 823 (P. Morsches). 
Geburtslähmung 1177 (Schubert). 
Gefäßanomalie, intermittierende Hydro- 
nephrose bei 1044 (J. Schüller). 
Gefäße und Nervenstämme der Fossa 
infraclavicularis 1584 (E. Olivier). 
Gefäßnaht der A. iliaca communis 324 
(Morian). 
Gefäßschußwunden 720 (Bruskin). 
Gefäßthrombose 690 (Sencert, Blum). 
Gefäßtumoren der Kniegelenkkapsel 
1213 (Haas). 
N aus arterielle 1598 (Cra- 
glietto). 
Gefrierpunkt des Blutes 549 (Ho/mann). 
Gehirn- und Rückenmarksoperationen, 
ne Fieber nach 1253 (S. Auer- 
ach). 
Gehirnbasisoperationen 327 (Kupria- 
now). 
Gehirnbeweglichkeit in der Schädel- 
- kapsel 1458 (Burkhardt). 
Gehirnbewegungen 1252 (E. Becher). 
Gehirnerschütterung 1409 (J. H. Baird). 
Gehirnlokalisation mit Hilfe gehirnchi- 
rurgischer Methoden 1334 (Schück, 
Kosterlitz), 1336 (Schück). 
Gehirnschuß 1520 (Berndt). 
Gehirntumoren 789 (P. Langenberg). 
Gehirnverletzungen 1792 (Ritter). 
Gehörorgan-Leuchtkugelverletzungen 
453 (Nürnberg). 
Geistesstörungen nach Kopftraumen 721 
(Gordon). 
Gelenkein- und -ausbrüche 928 (Ax- 
hausen). 
Gelenkerkrankungen, infektiöse chro- 
nische 191 (v. Baryer). 
— bei Lues 197 (Kattaneo). 
Gelenkkörper, freie 938 (Burckhard). 
Gelenkkontraktionen, psychopathische 
525 (Rapp). 
Gelenkmäuse 695 (Hartwich), 1226; 1227 


(Kappis). 

Gelenkrheumatismus, tuberkulöser 200 
(Valentin). 

Gelenkserkrankung, 1732 
(Freund). 

— gonorrhoische 686 (Moulonguet). 

Gelenkstarre, kongenitale multiple 694 
(Marconi). 

Gelenksynovia, Durchgängigkeit der 
(Draganesco, Lissivieci-Draganesco). 

Gelenktuberkulose 1460 (Gundermann ) 
1492 (E. Collin). 

— See und Sonne bei 199 (Doche). 


chronische 


1918 
Gelenk- und Knochentuberkulose 688 
Hilse 


). 
Gelenkverletzungen 528 (Kazda). 
Gelenkverstauchungen 718 (Kaufmann). 
Genitalblutungen, Milzbestrahlung bei 
1116 (Wolmershäuser u. Eutinger). 
Genitaltuberkulose 649 (Reinecke), 650 
Miller 651 (Anschütz), 652 
W. Müller, v. Gaza), 1102 (Bach- 


rach). 

Genital- u. Peritonealtuberkulose, weib- 
liche 1379 (Gauss). 

Genito-urinale Fälle, veraltete 1625 


Genu recurvatum beim Tabiker 1215 


( 

— varum 891* (G. Perthes). 

— — und valgum 932 (Perthes). 

Gerinnungsverstärkung des Blutes 1219 
(P. F. Nigst). 

Geschichte der Chirurgischen Universi- 
tätsklinik zu Königsberg i. Pr. 236 
(Kirs:hner). 

Geschoß im Herzen 1671 (Cavarzerani). 

Geschwulst der Appendix 503 (Rauen- 
busch). 

— des Dünndarms 498 (Miriel, Sorrel, 
Glass, Alsberg). 

— des Kreuzbeins 368 ( Tourneux, Lau- 
rentin). 

— der Roland’schen Furche und Myo- 
klonus 448 ae). 

— am Unterkieferwinkel 455 (Huc, 
Moulo.ıguet). 

Geschwulstbildung der Brustdrüse bei 
Zwillingsschwestern 19 (Burkard). 
Geschwülste und Appendicitiden 620 

(Thevenard, Durante). 

— der Blase 360 (Dobrotworski), 1076 
(Kielleuthner). 

— durch Botryomykosispilze 1496 (Ro 
mano). 

— Entstehung der 1230 (Schwarz). 

— des Gehirns 448 (Küpper). 

— * Magens, gutartige 256* (F. Er- 

es 


— des Mesenterium 845 (Judd, McVay, 
Wasilewski). 

— der Nieren 1004 (K. Scheele). 

— Pepsin-Pregliösung bei bösartigen 
128 (Payr). 

— Starkstrom gegen 360 (Gerosch). 

— am Schläfenbein, Röntgenbefunde 
bei 454 (Asai). 

Geschwüre, trophische 690 (Seifert). 

— des Verdauungskanals, peptische 551 
(Miller). 

Gesichtsfurunkel 946 (Läwen). 

— Behandlung progredienter 1507* 
—— 

Gesichtsfurunkel, maligne 1468* (A. 
Läwen), 1748* (Friedemann). 

— progredienter 1024* (W. Rieder). 
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Gesichtsplastik 449 (Lindemann). 
Gesichtsschädel-Exostosen 450 (Kele- 


men). 
Gewebskulturen 242 (Busse). 
Gipsschienenverband beim Pirogoff und 
der Hallux valgus-Operation 331* 
(D. Kulenkampff). 
Gipssohlenstreckverband 1524 (v. : 
Gipsspreizer, neuer 522* (H. K ; 
1063* (F. Franke). 
Glandula pinealis 1255 (Orlandi). 
Glasrohrdrainagen in der Bauchhöhle 
639* (F. — 
Gleitrippen 20 (Davies-Colley). 
Gliosarkom des Corpus callosum 1256 


(Tenani). | 
Giykosurien, Nierenarbeit 1040 (Car- 


racido). 
Glyzerin, peristaltikanregende Wirkung 
1769 (Volkmann). 
Goldbehandlung der Tuberkulose 14% 
(Hassen:amp, Birkholz). 
Gonokokkensepsis 107 (Basilio). 
—— und Appendicitis 503 (Muel- 
r 


Granulationsgewebe, hypertonische Salz- 
lösungen bei 858* (W. v. Gaza). 
Grippe und postoperative Sepsis 1491 

—— 
Grippekomplikationen des Ohres 453 


(Spinka). 

Bar = = Versicherungsmedizin 1214 

niger). 

—— sche Desinfektion bei Lapara- 
tomien 540 (Finzi). 

Grundriß und Atlas der allgemeinen Chi- 
rurgie 529 (Marwedel). 

— — der speziellen Chirurgie 839 (Sul- 


tan). 
— der gesamten Chirurgie 974 (E. Sonn- 


tag). 

Gumelarabikuminjektion 103 (Oliver- 
crona). 

Gummikrempe als Durchnässungsschutz 
520* (W. Porzelt). 


Haarfarbe und Haarwuchs bei Krebs- 
erkrankungen 1442* (F. L. Zöllner). 

Haemangioma des Muscul. rectus ab- 
dominis 728 (Angeletti). 

Hämophilie 714 (Saint-Paul, Dias). 

Hakenhohlfuß, paralytischer 1193 (K. 
v. Dittrich). 

Hallux valgus 91% (St. Keszly), 986° 
(D mer). 1197 (E. Mayer), 1191 
Dittrich), 1194 (R. Massart, E. Sor- 


rei). 

— — u. Metatarsalgie 1197 (A. Ha- 
— 

— — Röntgenbild des 377° (Weinert). 


— varus, angeborener 1193 (A. Mac 
Lennan). 
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Haltungsreflex 1228 (Ch. Foix, The- 
ar 


venard). 

Halscysten, kongenitale, epitheliale 483 

obson). 

Halsfisteln 1260 (Härtel). 

Halsnerven, Resektion der sympathi- 
schen 1056* (Brüning). 

Halsrippe 1033 (Seyfert, Albrecht). 

a doppelseitige 824 (Vespig- 
ani). 


n 
Hämagglutinationsgruppen 1220 (F. 
Diemer 


Hämatom des Musculus rectus 1637 
Perman). 

Hämatonephrose 1455 (Läwen). 

Hämaturie nach Appendicitis 1079 (Cho- 
zelitzer). 

Hammerzehenoperation 1193 (Hoh- 
mann). 

Hämolyse nach Bluttransfusion 1486 
(F. Jervell). 

Hämophilie, Vererbungs- und Konstitu- 
tionspathologie der 1485 (K. H. 
Bauer). 

— Vererbungsregel der 274 (Bauer). 
Hämorrhoiden, Injektionsbehandlung d. 
622 (Boas), 623 Den John). 
Hämorrhoidenoperation nach Whitehead 

1630* (Dzialoszynski). 

Handbuch über künstliche Gliedmaßen 
239 (E. Muihead Little). 

— der praktischen Chirurgie 235 (Eden- 
Guleke-Rehn), 1370 (Garre, Küttner, 
Lexer 


). 

— der speziellen Chirurgie des Ohres u. 
der oberen Luftwege 237 (Katz, Blu- 
menjeld), 346 (Katz, Blumenfeld). 

Händedesinfektion, chirurgische 268 
(Neufeld). 

Händedesinfektionsverfahren 1244* (H. 
Fecht). 

Handschuhkasten 1556 (S. Mosse). 

Handschutz und Chirosoter 1359* (R. 
Klapp, K. Vogeler). 

Hängebrustplastik 1241* (F. Lotsch), 
1333 (Lotsch 

Hängefuß bei 
(Blass). 

Harnblase, Inkontinenz der 1013 (P. 
Frangenheim). 

— Papillome der 1012 (Giannetasio). 

— ee der 1076 (Kreisch- 
mer). 

Harnblasencysten 1407 (Boetticher). 

Harnblasenfremdkörper 1105(Catterina). 

Harnblasenoperation 558* (K. Mermin- 


———— 1195 


gas). 

Harnblasenruptur, spontane 1074 (Aars) 
1105 (Dietrich). 

Harnblasenspalte, angeborene 1046 (R. 
Drachter). 

Harnblasentympanie 1048 (Pfanner). 
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Harnleiter, cystische Erweiterung beider 
146 (Cas;anello). 

Harnleiterende, cystische Erweiterung 
1073 (Richter, F. Hübner). 

Harnorganoperation, örtliche Betäu- 
bung bei 1104 (Kappis). 

Harnreaktion 1103 (Roedelius). 

Harnröhre, angeborene Bänder u. Klap- 
pen der 146 (A. Glingar). 

Harnröhren- u. Blasenzerreißung 616 
(Schubert). 

Harnröhren-Dammfisteln 148 (Fonseca). 

Harnröhrendefekte 151 (P. Sudeck). 

Harnröhrendivertikel 1072 (Goldenberg). 

een 1107 (Aron- 
stam). 

arron Der Olapse 361 —— 

Harnröhrenresektion 1016 (W. Fuchs). 

Harnröhrensteine, prostatische 1016 (E. 
Wehner). 

Harnwege, Stereoskop!e der 770 (Drü- 
ner). 

Hasenschartenoperationen, Verbands- 
technik nach 598* (G. Ranft). 

Hautangiome, Kollodium bei 1687* (H. 
Krüger). 

Hautatrophie 1217 jr Bloch). 

Ba ee infektion mit Pikrinsäure 732 

ek). 

Hauterythem 1307 (A. Hackradt). 

Hautgeschwülste und Hautgeschwüre, 
Röntgenstrahlenbehandlung 1310 
(Freund). 

Hautgeschwüre und Hautgeschwülste 
Röntgenbehandlung 1310 (Freund). 

Haut und innerer Stoffwechsel 184 
(Huldschinsky). 

Hautkrebs, Anhydrid bei 1256 (Citelli, 
Caliceli). 

— Röntgentherapie der 730 (Miescher). 

Hautmelanosarkom 1232 (D’Agata). 

Haut- und Schleimhautkarzinom 296 
(Darier). 

Hauttuberkulose 1379 (Rost). 

Hedonalnarkose, intravenöse 743 (Mat- 
schulis). 

Heißluft als Vorbereitung zur Operation 
1632* ( Vogel). 

Heminephrektomie bei Pyonephrose 
einer Hufeisenniere 506* (W. Carl). 

Hepatargie und Gallenwegschirurgie 904 
(Küttner). 

Hepaticuscyste bei doppelten Hepati- 
cusgängen 341* (E. Elischer). 

Hepaticusdrainage 908 (Rost). 

— Kehr’sche 1 (R. Ahrens), 981 
(Goepel). 

Hepato - Cholangio - Enteroanastomose 
906 (Haberland). 

Hermaphroditismus verus alternans 963* 
(Pfeil, Schneider). 

Hernia diaphragmatica incarcerata 623 
(A. Sohn). 
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Hernia duodenojejunalis 567 (Luks). 

— Ta e nen llis 705 
e 

— — retrovesicalis 709* (Wolj). 

— intersigmoidea incarcerata 306* (F. 
Erkes), 1478* (W. Smiltal). 

— permagna irreponibilis 1158* (Po- 
totschnig). 

— supravesicalis transrectalis pararec- 
talis sinistra, vesicae extraperitonea- 
lis 1205* (F. de Gironcoli). 

Hernie des Mesenteriums des Meckel- 
schen Divertikels 669% (S. Sojote- 


reif). 
Hernien, direkte traumatische 624 (Re- 


goli). 

Herz und Atemlähmung bei hoher 
ne 961* (J. Phi- 
ipow 

Herzbeutelersatz 25 (H. Klose). 

Heszmuskelregeneration 912 (Klose). 

Herzpunktion bei Lufteintritt in das 
Gefäßsystem 433* (Bingel). 

Herzruptur 26 (A. James). 

Herzsteckschuß 841 (Hagen-Torn), 843 
(Luckett). 

Herzstichwunden 354 (W. Schwarz). 

Herzstillstand intra operationem 226 
(C. Sternberg). 

Herzverletzung 493 (Burian). 

Herzwunden 1675 (Miginiac). 


Hexamethylamin intravenös 1626 
—— 
Hiatoplast zur Furunkelbehandlung 1344 


(Ledermann). 

Hirnabszeß bei Pleuraempyem 790 (H. 
Hublin). 

Hirnarterienverkalkung, Röntgenologie 
bei 444 (Pinchesta). 

Hirnchirurgie 1795 (Magnus). 

Hirndruck 272 (Tilmann). 

— nach Radikaloperation eines Tumors 
273 (Schloffer). 

Hirngeschwülste 448 (Küpper). 

Hirnstörun a nach Operationen 447 
(Czerm 

—— Ris Kingreen). 

Hirnverletzung, Restitution nach 788 


(Göpjert). 
Au pung sche Krankheit 45 (K. 


oge 

Histologie des ulcusbereiten Magens 276 
(Moskowicz). 

Hodenexperimente 282 (Haberland). 

Hodenimplantation 1 (Italienisch). 

Hoden- und Nebenhodenentzündung 
1106 (Mandl). 

Hosen ankeion bei Azoospermie 282 
(Mühsam). 

Hodenreduktion 151 (E. Melchier, M 
Nothmann). 

9* (C. Hammes- 
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Hodentransplantation bei Homosexuali- 
tät 1107 (Pfeiffer). 
— beim Menschen 281 (Lichtenstern), 
1621 (Kreuter). 

Hodenüberpflanzung 1623 (Mühsam). 

Hoden, nach Unterbindung der Vasa 
spermatica 1120 (Gohrbandt). 

Hodenverpflanzung im Tierexperiment 
947 (Kurtzahn). 

Hodenvolvulus 362 (Baudet) 

Hohlfuß 372 (Scalone). 

Hohlfußbehandlung 1199 (Lackner). 


Hufeisenniere 1112 (Kra 
— en e 1457 (Arnsper- 


———— ‚ veraltete trauma- 
tische 111 "Cramer, 

Hüfte, schnappende 109 (K. Vogel). 

— schnellende 835 (Simon). 

Hüftgelenk, Chirurgie des 934 (Schanz). 

Hüftgelenk bei rachitischen Kindern 774 
(W. Müller). 

Hütt — RUNEEN der Kinder 579 
(Rugh). 

— traumatische 108 (Kindt, Weskotf). 

— Außenrollung bei 108 (Saxi). 

Hüftgelenksneubildung 1187 (Graf). 

Hüftgelenkstuberkulose 583 (Buzby 

Hüftgelenkverrenkung 581 (Tridon). 

— angeborene 369 (Fairbank). 

— traumatische 369 (Roello). 

Hüftgelenkversteifung, Beinlänge bei 
1067* (Matheis). 

Hüftmißbildung mit Arthritis defor- 
mans, angeborene 1211 (Ortscheit). 

Hüftverrenkung 1035 a 

— alte 1212 (Buchanan). 


— angeborene 322 (Natzler), 323 (Kru- 
kenberg, Molineus, S EA, 579 
(Schanz). 

— irreponible angeborene 369 (Mara- 
gliano). 

Hüftverrenkungen, angeborene 284 


(Brandes, Deutschländer), 285 (Payr, 
Hass), 419 (Loeffler), 422 (Payr, 
Kortzeborn), 423 (Kirsch), 1185 
(Deutschländer), 1199 (Proppe). 

En supracondylärer 1337 

auck 

Humerusbrüche, supracondyläre 1179 
(Pfanner). 

on bei Mikrocepha- 
len 1173 (A. Merlini). 

Hydatidencyste der Leber 626 (G. Cha- 
vanınaz). 

— der Lunge 490 (Biasco, Gamez). 

— des großen Netzes 1641 (Finechieite). 

Hydatideneysten 1796 (Villegas), 17% 

ivar. 

Hydrocele testis 1768* (R. Ahrens). 

Hydrocephalus 446 (Dandy), 1254 (A. 
Chiasserini), 1794 (Fraser u. 

1795 (Lenormant), (Hinrichsmeyer). 


Sachverzeichnis. 1821 

Hydrocephalus, Drainage nach d. Bauch- Illeus 226 (Höfer), 497 (Lübke), 1847 
u. Brusthöhle 777 (Heile). (Dahl- Iversen). 

— internus 1333 (Hildebrand). — durch Ascariden 949 (Gerlach), 1539* 


— univentrikulärer 1253 (Rivarola). 
Hydronephrose 139 (Ch. Pannett), 140 
(G. Baggio, G. —— 141 (P. Ro- 


senstein, Bevers), 359 (H. Kummer), 
1067 (Frank, Glas), 1110, 1111 
Biath er), 1111 (Ekehorn), 1112 


ae hing der 154 (0. Rum 
— — Gefäßanomalie 1044 (Schül * 
— bei Hufeisenniere 820 (Martens). 
— bei infantiler Phimose 1113 (Ra- 
paatin) 
— perirenale 920 (Coenen). 
— traumatische 1110 (Sträuli). 
Hydronephrosen, Blutungen bei 356 
-~ (Mitsinkidès). 
Hydrops der Gallenblase 905 (Zipper). 
Hydro- und Pyonephrose, Radiologische 
Diagnostik der 134 (S. Ström). 
Hygrom der Bursa subdeltoidea 366 
Avoni). 

Hypernephrom 142 (A. Looff), 1004 (W. 
Israel, E. Rehn). 

— der Niere 1742 (Stevens). 

Hypernephrome 357 (Gasparian), 573 
(Zeller). 

— maligne 572 (Riese). 

— mit = litärmetastase 1004 (P. Col- 
mer 

Hypersekretion und Ulcus 1836 (Faber). 

Hypertrophie sämtlicher Knochen 1217 
(A. Leri). 

Hypochondriumschmerzen 1825 (Se- 
menza). 

Hypophalangie sämtlicher Zehen, erb- 
iche 837 (Eichhoff). 

Hypophysenextrakt bei Blutungen 689 
(Feissiy). 

ee Radium bei 


r 1712 (R. Haecker). 

Hypophysis, Anatomie der 1254 (A. J. 
alton). 

— cerebri 1797 (Spasokukotzki). 

Ayo badıe, skrotale 1016 (H. Flörk- 


Hysterektomie bei Infektion nach Abort 
362 (Vauvert). 

Hysterienach Mastoiditis1411(Schwartz). 

Hysteromyomektomie 1118 (Nerris, 
Clark). 


Ignipunktur der tuberkulösen Gelenke 
0969* (A. Abrashanow). 

Ileitis und Colitis gangraenosa neuro- 
trophica 90 (E. Hesse). 

lleocoecaltuberkulose 499 (Böllert), 610 
(Becker). 

— und Lungentuberkulose 499 (Levy, 
Haft). 


(E. Hennig). 

— durch Fremdkörper 613 — 

— durch Karzinom 536 (Mikuli). 

— infolge Mesenterialvenenthrombose 
567 (Riese). 

— im Säuglingsalter 497 (Winter). 

— spastischer 644 (Klett), 645 (Koen- 
necke), 646 (W. Müller, Jenckel), 647 
(Deutschländer). 

— spastisch-hysterischer 594* (K.Wohl- 
gemuth). 

— nach Ventrofixation 1848 (Hastrup). 

Immobilisation des Kopfes 1800 (Am- 
brumianz). 

Immunität und Krankheitsdisposition, 
Zelluläre 681 (Theilhaber, Rieger). 
anuo penis plastica 1120 (Roth- 

schi 

Infektion des Digestionstraktus 43 (Egg- 
ston, Normann 

— durch Plaut-Vincent’schen Bazillus 
195 (Barker). 

en chirurgische 1343 

Lang) 

— durch kariöse Zähne 456 (Schmitz). 

Infektiöse Ausbreitung 538 (Pelerman). 

Infusion und Biluttransfusion 688 
(Scholten). 

Injektion, intravenöse 738 (Melun). 

Injektionsanästhesie 736 (Schaps). 

Injektionsepithelisierung nach Pels- 
Leusden 1431 (Reschke). 

Inkarzeration, retrograde 76 (Breitner). 

Inkontinenz der Harnblase 1013 (P. 
Frangenheim). 

alien der Beine 1212 (L. Roe- 


en). 

Insuffieientia vertebrae 1149 (J. Hass). 

Intensivröntgenbestrahlung 1311 (M. u. 
G. Giraud, L. Parès). 

Intraabdominelle a Frühdia- 
gnose 1727 (M. Grasmann). 

Intussusception 1650 (Schwartz). 

Invaginatio chron. 1845 (Hagedorn). 

— lleocoecalis, Kolastomose %38" (Got- 
tesleben). 

— jleocoecocolika 42 — 

Invagination durch Askariden 42 
mant, Koechlin). 

— der Ileo an 1848 —7 

Invaginationsileus 1847 ( inther). 

Iridozyklitis, Parotitis, Polyneuritis 680 
(Fieling, Viner). 

Ischias 769 (Heile), 1518 (Kappis). 

— chirurgische ehandl ung der 372 
(Grajff), 1517 (Vollhardt). 

— operative Behandlung 767 (Ludlojf). 

Ischiasoperation 769 (Stoffe). 

Italienischer Orthopädenkongreß 1375. 


(Du- 


1922 


Jackson’sche Rindenepilepsie 1797 
(Bange). 
Jejunalgeschwür nach Gastroenterosto- 
mie 34 (H. Brütt). 
Jejunum-Kolonfistel 42 (N. Hellström). 
Jodkali-Wasserstoffsuperoxyd z. Wund- 
behandlung 1340 (Urtel). 
odkupferpräparat 1591 (G. ut 
odtinkturersatz, Providoform als 1061 * 
(Schulze). 
Jodtinktur und Narkose, schädigende 
Dämpfe bei 1301 (M. Weicherd,. 


Kahnbein-Verrenkung 372 (Bonani). 
Kahnbeinverrenkungen des Fußes 1191 


(Just). 
Kaiserschnitte an der Bonner Univ.- 
Frauenklinik 362 (Hammesfahr). 
Kala-Azar 683 (Franko). 
Kalkgeschwulst der Finger 571 (Riese). 
Kalziumgehalt des Blutes 1577 (Oltra- 


mare). 

Kanäle, paraurethrale 1626 (Ambrosoli). 

Kapillaren der menschlichen Körper- 
oberfläche 240 (O0. Müller). 

Kardiospasmus 29 (J. Pal), 1835 (Oeh- 

e ler), 1730 (Palugyay). 

Karpal und Metakarpalbrüche 1175 
(Blumer). 

tea 28 (Fried. Freissiy). 

Katheterdroßler 1078 (E. Heimburg). 

Katheterentfernung aus der Harnröhre 
1011 (F. Franke). 

Kausalgie und periphere Nerven 680 
(Carter). 

Kautschuköleinspritzungen in die Brust- 
fellhöhle 487 (Bernou). 

Kehlkopfabriß mit schräger Torsion 479 


(Juras2). 
Kehlkopfabszesse 1800 ( Theisen). 
Kehlkopftuberkulose 480 (Wooef). 
Kehr’sche a tagt Ersatz 
der 566* (H. Flörcken). 
Keillosteotomie, supramalleoläre 1202* 
H. Teske). 
Kiefer und Gaumenplastik 823 (A. 
Luxenburger). 

Kieferklemme durch überlangen Kro- 
nenfortsatz 1279* (H. Pichler). 
Kieferorthopädie und Allgemeinpraxis 

295 (Hauberrisser). 
Kinderhernien 1655 (Maass). 
— Operation der 951 (Gohrbrandt). 
Kittniere u. Kittureter im Röntgenbild 
1111 
Klauenhohlfüße 112 (M. Brandes). 
Kleinhirnchirurgie 1426 (Heymann), 
1428 (Borchardt, Hirschberg), 1423 
(Kösterlitz, Heymann). 
Klinik der inneren Sekretion 974 (G. 
Klumpfuß bo 372 
umpfuß, angeborener Mi ; 
1199 (Proppe). — 


Sachverzeichnis. 


Klumpfuß, kongenitaler 837 (Weil). 
— paralytischer 1202* (H. Teske). 
Kliumpfußoperation 1194 (Gaugele). 
Klumpfußoperationen, Sehnentrans- 
plantation bei 770 (Dreyfuss). 
Kniegelenkeiterungen 1471* (K. Bach- 
lechner). 
Kniegelenk, Flexionskontrakturen 112 
(D. Maragliano). 
— Kreuzbandzerreißung 618 (Eichhoff). 
— neues künstliches 677° (Schede). 
— Verkrümmungen des 1514 (Sommer). 
— versteiftes 1711 (R. Haecker). 
Kniegelenk-Verriegelung 1034 (Hass). 
Kniegelenke, schnellende 375 (Frosch). 
Kniegelenksentzündungen nach Verlet- 
zungen, chronische 375 (Rost). 
Knie elenkserguß, chronischer 584 (At- 


ns). 

Kniegelenks-Myom 187. 374 (Bolognesi). 

Kniegelenkschäden 374 (Strunsky). 

Kniegelenkstuberkulose im Kindesalter 
371 (Vignard, Comte). 

Kniegelenkstumor, tuberkulöser 1213 
(Schilling). 

Kniekontrakturen, Redression von 1214 
(Debrunner, ee. 

Kniescheibenbrüche 1188 (Staffel, 1454 
(Pribram). 

Kniescheibenverrenkung 369 (Mouchet, 
Durand). 

Knieschmerzen 371 (Sinding-Larsen). 

Knleaehnenüberpflanzung 618 (Seiffert). 

A nano) en am Fuß 371 (Im- 
erf). 

Knochenarterien, Anatomie der 320 


(Janssen). 

— und Knochenkapillaren 911 (Nass- 
baum). 

Knochenaufbau und seine Störungen 
693 (Maazz). 

Knochenbildung, traumatische 716 
(Weglau). 

Knochenbruchbehandlung 926 (Böhler). 

Knochenbrüche 928 (Weinert), 15% 
(Lambotte, Edington), 1597 (Young, 
Charbonnel). 

— und ihre Behandlung 347 (H. Matti). 

— unblutige Behandlung der 925 (Port). 

Knochencyste der Tibia 1189 (Pearson). 

Knochencysten 350 (J. Lang), 1578 


(Looser). 
Knochenfisteln 1575 (Paschoud). 
Knochenhöhlenplombierung 716 (Isette). 
Knochenmark und Blutkrankheiten1227 
(Pendergrass, Pancoast). 
Knochenplatte bei Brüchen 1596 (Ry- 
or 


f). 

Knochenpsammom 1146 (Raeder). 

Knochenregeneration 271 (Martin). 
— aus dem Periost 693 (Martin). 
Knochensarkome 524 (Mosezytz). 


Sachverzeichnis. 


Knochenschatten, seltener 1304 (T. 


Holland). 

en 1494 (Dambrin, Mi- 
giniac). 

Knochentransformation 692 ( Triepel). 

Knochentuberkulose 687 (Pavone). 

Knochen- und Gelenktuberkulose 686 
(F. de Quervain), 1493 (K. F. Weg- 
ner), 1617 (Hauke). 

— und Gelenkveränderungen bei kon- 
enitaler Syphilis 1493 (Dembo, Licht- 
Piela, Foote). 

Knochenüberpflanzung, freie 1777 (Kap- 


pis). 

Knochenumbildungsprozesse und Epi- 
physenstörungen 1223 (Müller). 

Knochenverletzungen 1595 (Peabody). 

Knochenzertrümmerung rachitisch ver- 
——— Knochen 1446* (B. Mar- 
tin). 

Knötchenrheumatismus und verwandte 

"4 Muskelbefunde 679 (Port). 

Kochsalzinjektion bei Epididymitis go- 
norrhoica 1624 (Richter). 

Kohlenoxydvergiftung 742 (Grault, 
Richard). 

Köhler’sche Krankheit der Metatarsal- 
köpfchen 553* (G. Axhausen). 

— Erkrankung der Metatarsalköpfchen 
1196 (Axhausen), 1198 (Valentin). 

— Erkrankungen des Os naviculare 
1191 (Müller). 

Kokaınlumbalanästhesie 1550 (Pezzini). 

Kolektomie bei chronischer Bakteriurie 
1628 (Perrier). 

Kolitis, ulzeröse 1730 (Finsterer). 

Kollo-Diaphysen-Winkel 108 (B. Va- 
lentin). 

Kolondivertikel 45 (Pauchet). 

Kolontumoren 499 (Erdmann, — 

Kolostomose bei Invaginatio ileocoecalis 
438* (Gottesleben). 

Kolporrhaphie bei Scheidenprolaps 1625 
(Antongiovanni). 

Kompendium der topischen Gehirn- und 
Rückenmarksdiagnostik 238 (Bing). 

— der Kriegschirurgie 974 (P. Deus). 

Kondoleon’sche Operation oder Payr- 
sche Lymphdrainage 1634* (Schmidt). 

Konkremente im Nierenbecken und 
Harnleiter 1109 (Blum). 

Konstitutionslehre, Grundlagen der bio- 
logischen 530 (Günther). 

Kontinuitätstrennungen der Magen- 
wand 549 (Gara). 

Kontakin ischämische 1432 (Schu- 


— der Palmar- und Plantaraponeurosen 
1384 (Specklin, Stoeber). 

Kontrakturbehandlung 133X Mommsen). 

Kontrastspeise im Bronchialbaum 489 
(Förster). 

Kopftetanus 1092 (Mandl). 


1923 


Kopierstiftverletzungen 1539 (P. Bull, 
Torraca). 

Korpar nung: Coe raping auf ein- 
Zelne Organe 407. 411 (Sellheim), 409 


— dë Jugend 

c n en 

975 (A. Bier). Pr , 

Körpermessung 349 (L. Schmidt, E. 
Weiss). 

—— mit Adenokarzinom 498 (Bu- 


D. 

und nekrotisches Divertikel 624 

— (Morici). 

Koxalgie und Hüftverbildungen 582 
(Calof). 

Krampfaderoperationen 619 (Schapiro). 

Krankengeschichten 888 (F. A. Rhodes). 

Krankenhausbericht 348 (Krecke). 

Krankheitszeichen und ihre Auslegung 
973 (J. Mackenzie). 

Kreatinurie 1621 (Mc Neal). 

Krebs des Beckens 1211 (K. Breiden- 
bruch). 

— der Blasenschleimhaut 359 (Dupont). 

— der Brust 485 (Cheatle). 

— — Bestrahlung 1670 Nr Erskine). 

— der Brustdrüse 840 (Hintze). 

— den männlichen Brustdrüse 841 (Fess- 
er). 

— des Brustfells 354 (Römond, Min- 
vielle). 

— des Dickdarms 45 (Hartert), 880 (L. 
Claren), 1651 (Jelaffke). 

— des Dünndarms 949 (Heinrich). 

— des Duodenum 1843 (Mucharinski). 

— der Gebärmutter, Mesothorium bei 
1119 (Agnese). 

— der Haut- und Schleimhaut 296 
(Darier). 

— des Kan konn 480 (Dahmann). 

— 2e Kropf 1804 (Delannon, Dhal- 
uin). 

— des Lid’s 575 (Depène). 

— der Lippe 1461 (Dubois-Roquebert). 

— der Lunge 354 (Rolland), 493 (Legry, 
Olivier), 1674 (Tonietti). 

— des Magens 29 (de Bonn), 855 (Kreu- 
ter, Volkmann), 1837 (Beuth). 

— — Tiefentherapie bei 
854 (Stettiner). 

— — Pylorusresektion bei 562* (Zieg- 


ner). 

— der Mamma 608 (Kütiner), 609 (Wie- 
ner), 1613 (Gottstern). 

— des Mastdarms 395 (Voelcker) 397 
Braun, Seidel), 3% (Reichel), 400 
Payr, Goepel), 401 (Wendel), 621 
(E. Pribram), 622 (Bower, Köhler), 
1053* (C. Bayer). 

— der Mundschleimhaut, primärer 455 
(Küttner). 

— des Nabels und der Brust 534 (Ga- 
mel, Bourde). 


1924 


Krebs der Nieren 1005 Roubier), 

Krebsentstehung 776 (Burckhardt). 

Krebsentwicklung 296 (Robin). 

Krebsforschung 729 (Meisel). 

Krebskachexie 731 (italienisch). 

Krebs des Ösophagus 482 (Friedrich, 
Haeuber, Hanford, Weber). 

— des Pankreas 981 (Gorke). 

— der Papilla Vateri 496 (Klein- 
schmidt). 

— des Penis 617 (Becker). 

— des Rektum 764 (Popperi). 

—- der Unterlippe 1461 (Twyman). 

— des Ureters, primärer 1007 (F. Suter). 

— der Wirbelsäule 1680 (Schelz). 

— des Uterus, Radiumbestrahlung 153 
(A. Lacassagne). 

— der Papilla duodenalis 35 (W. J. 
Dobrotworski). 

— der Zunge 1461 (Küttner, Proust, 
— Maurer). 

— Strahlenbehandlung bei 1701 (König), 
1702 (Hagemann). 

— der Scheide, Radikaloperation 793* 
(Philipowicz). 

— der Speiseröhre 844 (Carr and Harn- 


jord). 
Krebsoperationen 1705 (Krecke), 1706 
(HanTer); 1707 (v. Eiselsberg, Sauer- 
uc 


). 

Krebsrezidive in der Haut 272 (Franke). 

Krebsstenosen d. Ösophagus 482(Weber). 

Krebstherapie 352 (J. Wetterer), 1307 
(H. Picard). 

Kreuzbeinbruch 578 (Lombard). 

Kriegsbeschädigtenversorgung, orthopä- 
dische 532 ( Thomas). 

Kriegsverletzungen mit trophoneuroti- 
schen Geschwüren 717 (Vittorio). 

Krogh’scher Apparat 780 (Hellwig). 

Kropf bei Ratten 1262 (Zanoni). 

Kropfarten 1261 (F. de Quervain). 

Kropfbehandlung 1262 (Regnauld). 

Kropfchirurgie 86* (K. Urban). 

Kropfherz 812 (Schiller). : 

Kropfkrebs 1804 (Delannon, Dhalluin). 

a leer 1262 (H. Flörcken), 1804 
(Italienisch). 

Kropfrezidive 792 (Klose, Hellwig). 

Krupp und Intubation 483 (Tscherno- 
Schwarz). 

Krüppelfürsorge 1372 (Simon). 

Kryptorchismus 1440* (R. Paschen), 
1619 (Lichtenstern). 

Kupreinderivate, Morgenroth’sche 743 
(Lewinski). 

Kubitaldrüse, Schwellung der epitro- 
chlearen 197 (Fafris). 

Kunstafterverschlußoperationen 666* 
(Fr. J. Kaiser). 

Kupfersalbe bei Milzbrandpusteln 686 


(Castelluci). 
Kyphosis dorsalis juvenilis 945 (Mau). 


Sachverzeichnis. 


Labyrinthoperationen 453 (Smith). 
Lähmung, spastische 691 ( u 
Lähmungen, diphtheritische (Leo- 


rat). 

— spondylitische 363 — 
Landois, Lehrbuch der Physiologie des 
Menschen 1545 (Rosemann). | 
Längenwachstumstörung von Knochen 

1384 (Fujiki). 
Larynxkrebs 480 (Dahmann). 
Larynxplastik bei doppelseitiger Posti- 
cuslähmung 273 (Streissler). 
Larynxstenosen nach Intubation 7% 
Leterabszeß 629 (A. Ba H 
rabsze , umgartner, H. 
Legiy, Bigot), 1738 (Lanelli). 
— fibröser 539 (Legry). 
Leberabszesse nach Amöbendysenterie 
887 (E. Bressot). 
re —— (W. Haas). 
Leberatrophie 1289 (W. Braun). 
— nach Yatren, gelbe 102 (Zieler, Birn- 


baum). 

Lebercyste 626 (G. Chavannaz). 

Leber-Duodenumstichverletzungen, 
komplizierte 440* (Roth). 

Leberechinococcus 614 (Weichert). 

— Choledochusverschluß durch 1753* 
(K. Bachlechner). 

Leberentzündung nach Bauchtraumen 
625 (Finkelnburg). 

Lebererkrankung und Appendicitis 47 
(Saathoff). 

Lebererkrankungen und Magensaftsekre- 
tion 625 (C. ae 

Leberresektion bei Echinococcus multi- 
locularis 1457 (Läwen). 

Leberresektionen 884 (E. Martens). 

Lebertumor 1033 (Haslinger). 

Leberveränderungen 627 (Tokumalsu 
Iwasaki). 

Leberverletzungen 884 (R. Reichle). 

Lehrbuch der Chirurgie 292 (Garre u. 
Borchard). 

— der Grenzgebiete der Medizin und 
Zahnheilkunde 1545 (Misch). 

— der Kinderheilkunde 533 (Feer). 

— der Krankheiten des Ohres und der 
Luftwege 531 (Denker, Brünings). 

Leinenfäden als Naht- und Ligatur- 
material 155 (C. E.N. Awrow). 

Leistenbrüche 883 (R. V. Slattery), 1654 
(Negroni). 

Leistenhernien 951 (D. Foldes). 

Leistungsanästhesie, paravertebrale am 
Halse 100 (G. Holm). 

Leitfaden zur Einführung in das Ge 
sundheitsturnen 238 R. Lehmann). 

Lendenschmerz als Unfall 155 (Gruber). 

Leontiasis ossea und Ostitis fibrosa 660 
(v. Gaze), 661 (Klett). 

Leptomeningitis und Aktinomykose 447 
(Stahr). 


Sachverzeichnis. 


Leucoderma syphiliticum 190 (Frey- 
mann). 

Leukämie, akute 1218 (Betti). 

— Milzruptur bei 1634* a are, 

— Röntgenbehandlung 1383 (Béelère). 

Leukocyten bei Infektionskrankheiten 
1488 (Jones, Brown). 

Leukocytengehalt des normalen Urins 
585* (E. Pflaumer). 

Leukocytose durch chinesische Tusche 
1482 (Nagawo). 

Leukoplakie der Blase und des Harn- 
leiters .1048 (Kretschmer). 

— des Nierenbeckens 142 (L. Kraul). 

Lidkrebs 575 (Depene). 

Ligamentum interuretericum, anormales 
146 —— 

— patellae-Ruptur 833* (Philipowicz). 

Ligatur der Arteria hepatica 952 (A. 
Ritter). 

— der Vena cava inferior 1625 (Casella). 

Linitis plastica 877 (W. Goldschmidt). 

Lippen-Gaumenspalten, angeborene1256 
(E. Edberg). 

Lippenkrebs 1461 (Dubois- Roquebert). 

Lippenwechselplastik am Mundwinkel 
824 (Fessler). 

Lipom, intramuskuläres 1231 (A. Nast- 

Ib 


olb). 
Lipome des Verdauungskanals 42 (Odel- 
berg). 
Liquor cerebrospinalis 1681 (M. Saal- 
I 


eld). 

— — Dynamik 1252 (E. Becher). 

Liquordruckschwankungen in der Lum- 

balgegend 1252 (E. Becher). 

Lokalanästhesie und Allgemeinnarkose 

98 (K. Urban). 

— bei Fissur und Hämorrhoiden 962* 
|! J. Philipowicz). 

— Infektionen im Umspritzungsgebiet 
bei 775 (König, Läwen). 

— Wirkung der 1300 (K. Fromherz). 

Lokal- und Leitungsanästhesie 732 (Kö- 


ni 
Ludwig’sche Phlegmone 1413 > Rehn). 
Lues der Blase 1074 (Perruci, Picker). 
— des vegetativen Nervensystems 189 
(Sklarz). 
Lufteintritt in das Gefäßsystem und 
Herzpunktion 433* (Bingel). 
Luftinjektion, intraspinale, bei Rücken- 
marksleiden 1148 (S. else, 
Luftröhrenabszesse 1800 ( Theisen). 
Luft- und Speiseröhrenverengung 1801 
(van den Wildenberg). 
Lumbalanästhesie 732 (Strauss), 735 
(Pribram, Puce), 1299 (Wideroe, 
Dahlström), 1300 (Hagedorn), 1551 
(Fasano), 1552 (R. Bloch, Hertz). 
— Nebenerscheinungen der 1338 (Aba- 
die, Montero). 
Lumbalanästhesien 1337 (Kalyanvala). 


°, 
. 


1925 
Lumbaldruck bei Schädelverletzungen 
ackson 


444 ; 

Lumbalpunktion, Komplikationen der 
1145 (Traub). 

Lungenabszesse 24 (Whittemore) 842 
(Rich). 

Lungenaktinomykose, 


491 

(Lichterjeld). 

Lungenanthrakose, Röntgenbild der 492 
(Böhme). 

Lungenechinococcus 843 (Carducci Ago- 
stino), 1576 (Julliard). 

Lungengangrän 24 (Dumarest). 

u aD: postoperativer 
(Hirschboeck). 

Lungenkrankheiten - Röntgendiagnose 
842 (Cova). 

Lungenkrebs 354 (Rolland), 493 (Legry, 

livier), 1674 ( Tonietti). 

Lungenödem, akutes 1119 (Corbin). 

Lungenstich 1032 (Ranzi). 

Lungenstörungen, postoperative 1121* 
(Schneider). 

Lungentuberkulose 232 (Aczél), 4% 
Knopf). 

— chirurgische Behandlung 1674 (A. 
Alexander). 

Lungentumor u. Aneurysma 491 (Czepa). 

Lungenveränderungen bei chirurgischer 
Tuberkulose 1493 (Van Zwaluwen- 
burg, Wickett, Merrill). 

Luxatio anterior completa, Fraktur des 
Olecranons 1616 (Gottstein). 

— clavicularis retrosternalis 104 (Schle- 


gel). 
— femoris centralis 1406 (Boelticher). 
— patellae horizontalis inferior 62* 
(Henrichsen). 
— retrosternalis 514* (K. Wachendorf). 
Luxation der Elle, komplizierte 107 
(A. Mitchell). 
Lymphdrainage bei elephantiastischen 
demen 443* — 
np ante, traumatische 1593 
(R. Bonn). 
Lymphogranulomatosis 545 
(J. de Groot I) 
Lymphomatose, akute 1342 np): 
Lymphosarkom — a ndler) 
Lymphwurzeldarstellung 1373(Magnus). 


Madelung’scher Fetthals au): 

Magenanatomie 27 (J. Tandler). 

Magen-Anastomosen-Querkolonresek- 
tion 466* (W. Denk). 

Magenblutung, parenchymatöse 1091 
(Linsmeyer). 

— n. Gastroenterostomie 853 (Krekke). 

Magenblutungen 534 (Armstrong). 

Magen u. Syphilis 1642 (Stokes u. 
Brown). 

— und Zwölffingerdarmgeschwür 1569* 
(W. Burk). 


primäre 


843 


intestini 


1926 


Magen und Zwölffingerdarm, Erweite- 

rung des 495 (Lantudjoul, H. Walter). 

a a AAEngm 846 (Satter- 
, Draper). 

Magen-Darmoperationen 545 (Abadie, 
Argo), 1824 (Cinquemani). 

Magen-Lymphosarkom 848 (Schindler). 

Magen- und Darmblutungen 851 (Fin- 

sterer). 

Magen- und Duodenalgeschwür 854 

(Wydler), 1838 (Sawkow), 1839 (Guy). 

— — parenterale Reizbehandlung des 

550 (Pribram). 
— — perforiertes 977 (Wagner), 918 
(E. Paul). 

— — perforierendes 551 (Roepke). 

— u. Duodenalgeschwürperforation1833 
Kosanovic), 1834 (Courty), 1837 
Blumenthal). 

— und Duodenalgeschwüre 877 (Mop- 
pert, Prader), 918 (H. Finsterer). 
— und Duodenalgeschwürsoperation 

1644 (Wright). 

—_ und Duodenalulcus und epigastri- 

sche Hernien 552 (Schmidt). 
und Duodenalverschluß 31 (E. Bau- 
mann). 

— - Jejunum-Kolonfistel 869* (J. Phi- 
lipowicz). 

— u. Kolektomien 1840 De: 

Magenerweiterung, akute 1835 (Her- 


nando). 

Magenfibrom 756(Klose), 757 (0. Goetze), 
1647 (Lieblein). 

Magengeschwülste 757 (H. Floercken). 
gutartige 256* (F. Erkes). 

— nichtkarzinomatöse 35 (C. Dessecker). 

Magengeschwür 31 (Popovic, ne 
2 (Ribas, Grandusio € Potosching), 
33 (v. Haberer, Diamond), 853 (Ora- 
tor), 1802 (v. Haberer). 

— Ätiologie des 524 (Katzenstein). 

— chronisches 849 (Armbruster). 

— Röntgenbehandlung des 1645 (Kolt- 
maier). 

— Röntgendiagnose des 1645 (Jannson). 

— Gastroenterostomie 84* (v. d. Hüt- 


ten). 

Magengeschwüre, Pathogenese der 274 
(Glässner). 

Magengeschwürfieber 1644 (Müller, 
Eduard). 

ee. 1835 (La- 
our 


cade). 
Magenklemmenmodifikation 1063* (Un- 
ger, Löwenstein). 
Magenkörpergeschwür 1645 (Billington). 
Magenkrebs 855 (Kreuter, Volkmann), 
1837 (Beuth). 
— Tiefentherapie bei 854 (Stettiner). 
— und Ulcus callosum ventriculi 979 
(Mitterstiller). 


Sachverzeichnis. 


Magenkrebs und Venenthrombose 855. 
Magenmotilität 547 (Egan). 
Magenmuskel, obliterierter 1643 (Bir- 


cher). 

Magenmyom 1558* (E. Weber). 

Magennahtinsuffizienz durch einen Spul- 
wurm 1773 (Colmers). 

Magennervenresektion 548 (Latar jef). 

Magenoperationen 547 (Jacobovici). 

— Ernährung bei 739 (Fleschi). 

— Mageninhalt bei 808* (Neck). 

— beim Ulcus ventriculi et duodeni 850 
(v. Dehn). 

— im hohen Alter 1839 (Finsterer). 

Magenphlegmone 547 (Hickel). 

Magenresektion 32 (Grandusio), 418 
(Goepel, Hörhammer), 659 (Schoe- 
ma: 1840 (Borchers), 1841 (So- 


0). 
Magenresektionen in Lokalanästhesie 
852 (Orth). 
Magensarkom 1838 (Huggard). 
— nach Magenresektion 35 (Finsterer). 


Magenstraße 1526 (Lehmann). 

Magensyphilis 1647 (Aoyama), 156 
(Klose), 856 (Mc Nee). 
entuberkulose 856 (Höfer), 1646 
(Bertolini). 


Magenulcus-recidiv 4* (O. Wiedhopf). 

— und Karzinom 29 (de Bonn). 

Makroglossie 1332 (Rosenstein). 

Malaria 195 (Cioffi). 

— Suprarenin bei 189 (Antonin). 

— und Syphilis 788 (Gabbi). 

Malignes Ödem nach Laparatomie 4i 
(Düttmann). 

Malum perforans und Sympathektomie 
1223 (Kappis). 

Mammaangiom 1670 (Rossi). 

Mammakarzinom 1613 (Gottstein). 

Mammakarzinomrezidive nach R 
bestrahlung 840 (Hintze). 

Mammakrebs (Küttner), 609 (Wie- 


ner). 

— postoperative Bestrahlung 840 (Ap- 
pelrath). 

— bei Männern 840 (Mülleder). 

Mammaveränderungen, menstruelle 484. 
510* (Rosenburg). 

Maschinenverletzungen der Hand 527 
(Mandl). 

Massenblutungen aus Magen- und Duo- 
denalgeschwüren 27 (Hohlbaum, 
Finsterer). 

— renale 1006 (H. Rubritius). 

Mastdarmamputation 250* (H. Braun), 
405 (Kulenkampff), 406 (Hartiung, 
Sellheim). 

— perineale 804* er: 

Mastdarmexstirpationstechnik 402 (Kai- 
ser), 403 (Heller, Voelcker). 

Mastdarmfistel 623 (L. Rlıkmann), 9%* 
(Kirchmayr). 


Sachverzeichnis. 


Mastdarmkrebs 39% (Voelcker), 397 
Braun, Seidel), 3%8 (Reichel), 400 
Payr, Goepel), 401 (Wendel), 621 
Pribram), 622 (0. Bower, Köhler). 

Mastitis puerperalis 1792 (Naumann). 

— syphilitische 353 (Burnier). 

Mastoiditis mit Nephritis 1259 (Sautter). 

Maulschellenbewegung des Fußes 1190 
(Glasewald). 

Mäusetumor 1336 (Gohrbandt, Marcus). 

Mediastinaltumor 353 (Dunhill). 

— — 486 (Sorge, Hoer- 
nicke). 

Me DU DSole yEten 844 (Wil- 


ich). 

Medizin der Gegenwart in Selbstdar- 
stellungen 1546 (L. R. Grote). 

Megaduodenum 856 (Gamberini). 

Megakolon 1033 (Körbl). 

Megalocolon congenitum 1578 (Monnier). 

Melanosarkompferd 1703 (V. E. Mer- 
tens). 

Meningitis 574 (Wertheim). 

— bei Kindern 1253 (E. Apert, R. 
Broca). 

— nach Salvarsan 1794 (Millet). 

— nach Schädelbasisbruch 1793 (Blu- 


mer). 
Meniscusverletzungen 1343 nr 
Menschendarm, Länge des 873 (Livini). 
Merlusan bei ann und Gonorrhöe- 
therapie 196 (Schroeder). 
Mesenterialcyste 40 (M. Novi). 
— retroperitoneale 544 (Tomiselli). 
Mesenterialcysten 1641 (Bertoloni), 1723 
(A. Schmitt), 1732 (Lindenfeld). 
Mesenterialdrüse, verkalkte tuberkulöse 
818 (Landois). 

Mesenterialgeschwülste 845 (Judd, Mc- 
Vay, Wasilewski). 

Mesenterialvenenthrombose bei Hernien- 
inkarzeration 897* (J. Philipowicz). 

— schrumpfende 1831 (Fal- 
cone). 

Mesothorium bei Gebärmutterkrebs 1119 
(Aenese). 

Metakarpal und Karpalbrüche 1175 
(Blumer). 

Metatarsus varus congenitus 1197 (E. 
Ettore). 

Metatarsusköpfchen, II., traumatische 
Erkrankung 1191 (Quirin). 

Methylenblausilber bei Milzbrand 1496 
(E. Baumann). 

Milch-Sirupeinlauf 249* (H. Küttner). 

Milz, Folgen der Reizung und Ausschal- 
tung der 939 (de la Camp). 

— und Callusbildung 270 (Schönbauer). 

— und Verdauung 82 (Inlow). 

Milzarterien, äußere Architektur der 
537 (Sozon- Jaroschewitsch). 

Milzarterienunterbindung 1723 (v. Stu- 
benrauch). 


1927 


Milzausschaltung 887 (E. Seifert). 
Milzbestrahlung bei Genitalblutungen 
1116 (Wolmershäuser, Eutinger). 
Milzbrand, Methylenblausilber 1496 (E. 


Baumann). 

Milzbrandkarbunkel 195 (Conti), 1495 
(L. Cheinisse). 

Milzbrandpusteln, Kupfersalbe bei 686 
(Castelluci). 

Milzchirurgie 1739 (v. Stubenrauch). 

Milzechinococcus 592* (E. Hennig). 

re en 940 (Weinert). 

Milzerkrankungen 612 (Herfarth). 

Milzexstirpation 79 (Lasker, Fichera). 

— Blutbefunde nach 611 (Tietze, Herr- 
nn): 

— bei Blutkrankheiten 662 (Vogel), 663 
(Jenckel, Löhr), 664 (Oehlecker, I a: 

Milzfollikel, idiopathische Hyperplasie 
der 385* (Fiedler). 

Milzfunktion und Leber 78 (Meyo): 

Milzgefäße, Anatomie der 436*. 809* 
( Volkmann). 

Milzoperation, blutleere 941 (Lotsch, 
Stephan, Breitner), 942 (Schloffer, 
Löhr, Nehrkorn, chge, Mühsam). 

Milzruptur 1739 (Friesleben). 

— bei Leukämie 1634* (Hammesjahr). 

— beim Wechselfieberanfall 77 (Bal). 

Milzsyphilis 77 (Furno). 

Mischgeschwulst 1011 (Lenormant). 

Mischgeschwülste 456 (Delater, Worms). 

Mischtumoren der Orbita 1416 (Fasiani). 

Mißbildung des männlichen Urogenital- 
apparates 1079 (Rech). 

Mißbildungen, ne 367 (.Botreau- 
Roussel), 714 (Deeg). 

lache Chirurgenvereinigung 
1769 


Mittelfußgeschwülste, Deutschländer’- 
sche 395* (Biencke). 

Mittelhand u. Fingerbrüche 1588(Hawk). 

Mittelohreiterungen, Bakteriologie der 
1464 (Plaut, Evers). 

Mittelrheinische Chirurgenvereinigung 
751. 1443. 

Mittelstellung der Gelenke 714 (Romich). 

Mondbeinmalakie 1781 (Sonntag), 1782 
(Kappis). 

Mondbeinverrenkung 1386* (Clairmont, 
H. R. Schinz). 

Mononukleose 1342 (Longcope). 

Morbus Banti 78 (Oppr ; 

— — und ikterus 79 (G. Pallin). 

— Basedowii 1575 (Bircher). 

Morestin’sche Plastik bei Fingerkontrak- 
turen 1588 (H. Rahm). 

Mühlengeräusch 494 (Hörnicke). 

Mumps epidemica 683 (Schwarzkopf). 

Mundbodendefekt 1710 (Perthes, v. Ei- 
selsberg). 

Mundhöhlen-Dermoldcyste 455 (Mou- 
chet, Peltier). 


1928 


Mundhöhlendesinfektion 454 (Garweg). 

Mundschleimhautkrebs, primärer 
(Küttner). 

Murphy bei versteiften ae 
Gelenken 1228 (Finochletto). 

Muskelatrophie bei Gelenkerkrankungen 
691 (Mizoguchi). 

Muskelechinococcus 584 (Lombard). 

Muskelerregbarkeit durch artfremdes 
Serum 246 (M. Chiari, E. Gamper). 

Muskelkontraktur, ischämische 248 (0. 
Beck), 1432 (Gallo, Bun). 

Muskelnekrose bei Appendicitis 951 
(Haberland). 

Muskelplastik bei Verletzung 1587 (Mer- 
rill). 

Muskelprüfung bei poliomyelitischen 
Lähmungen 685 (Erlacher) 

Muskelrisse 1521 (Pels Leusden). 

Muskeltransplantation, freie in die Ne- 
phrotomiewunde 1064 (Ciminata). 

Muskulatur, Entwicklung der querge- 
streiften 185 (Schmitz). 

Myoklonus 448 (Fragnito). 

Myom des Dünndarms 226 (Ranzi). 

Myomektomie 1117 (Mayo). 

Myomentwicklung bei der Frau 362 
(Rosner). 

Myosarkom des Diinndarms 498 (Glass, 
Alsberg). 

Myositis ossificans 351 (E. Hein). 

— — progressiva 1487 (W. Löhr). 

Myxofibrosarkom der Nase 822 (L. 
Reck). 

Myxom des Kniegelenks 187. 374 (Bo- 
lognesi). 

— des Radius 367. 1180 ( Tourneux). 


Nabelbruch 1654 (Moure). 

Nabel- und Brustkrebs 534 (Gamel, 
Bourde). 

Nackenkarbunkel 1032 (0. Frisch, Loth- 
eissen). 

Nadel, verschluckte 540 (Salomon). 

Nagelextension 605 (Hintersteisser). 

— — 1589 (Tieche). 

Nahrung und Drüsen mit innerer Se- 

“.. kretion 97 (Mc Carrison). 

Narbeninfiltrate im Pylorusschließmus- 
kel 977 (G. Kelling). 

Narcylenbetäubung 1417* (H. Kurtzahn, 
C. Teichert). 

Narkose, intravenöse mit Hedonal 743 
(Matschulis). 

Narkosemaske, neue 958* J. Clemens). 

Narkosen mit Äther und Chloräthyl 954* 
A. Kronacher). 

Narkosenfrage 800* (Baumann). 

Narkosentechnik, Desmarest’sche 1551 
(Dumont). 

Nase, Chondrom der 453 (Bakker, 
Oudendal). 


Sachverzeichnis. 


Nasennebenhöhlenentzündung 1462. 
(Uiffenorde). 

— der Schleimhaut 1259 (Spielberg). 

Nasensarkome mit Paraffineinspritzun- 
gen 1463 (Zytowitsch). 

Natriumzitrat als Haemofstaticum) styp- 
ticum 1340 (Cheinisse). 

Nearthrosenbildung am Hüftgelenk 
1162* (Kofman). 

Nebenhodenentzündung, gonorrhoische 
152 (Ravich). 

Nebennierenexstirpation bei Epilepsie 
1037 (M. Chiari, Steint'al). 

Nebennierengeschwülste 1741 (Ansenda). 

Nebennierenoperation bei Epilepsie 430* 
(Wollenberg, Küttner). 

Nebennierenzugänge durch das Dia- 
phragma 336* (A. Melnikoff). 

Nebenschilddrüsen 791 (italienisch). 

Nekrose beim Schenkelhalsbruch 581 
(Axhausen). 

Nephrektomie, doppelte 1628 (Legueu). 

— transperitoneale 1628 (Pamperl). 

Nephrektomien bei der Konstante 1045 
(Quenu). 

Nephritiden und Pyelonephritiden, hä- 
matogene 1070 (B. Runeberg). 

Nephritis, chronische 1626 (N rman). 

— Salz beichronischer 1043 (Mc Lester). 

Nephrotomie, Nachblutungen nach 1006 
(E. Rehn, P. Böttger). 

Nephro-Ureterektomie wegen totaleı 
Versteinerung 803* (Philipowicz). 

Nerven, Verletzungen der peripheren 
1594 (P. J. Stradyn, W. R. Chesin). 

Nervenchirurgie 1228 (Serra, Armando). 

Nervenlähmung, traumatische 327 (Re- 
ger, Zwirn, Qurgand). 

— und -reizung bei Ausfallerscheinun- 
gen 717 (Brüning). 

Nervenpfropfung, doppelte 689 (Ma- 
nasse). 

Nervenregeneration 717 (Perthes, Ro- 
mani). 

Nervenstämme, Verletzung der peri- 
pheren 186 (St adyn). 

Nervensystem, Chirurgie des vegeta- 
tiven 1548 (Brüning). 

— Lues des vegetativen 189 (Sklar2). 

— sympathisches 1712 (Braeucker). 

Nervenüberpflanzung bei Poliomyelitis 
1481 (Van Neck). 

Nervenvereisung bei angiospastischen 
Schmerzzuständen 1346* (A. Läwen). 

— bei spastischen Schmerzzuständen 
373 (Läwen). 

— und periarterielle Sympathektomie 
944 (Wiedhopf). 

re — 722 (Alksnis, Per- 

S). 

Nervus ischiadicus-Verletzung, trophi- 
sche Geschwüre nach 370 (Schanow). 

— — Zerreißung 1187 (Lothmeyer). 


Sachverzeichnis. 


Nervus phrenicus-Anatomie des 778. 


(0. Goetze), T719 (Prana) 

— — Blockade bei Zwerchfellverlet- 
zung 442* (Báron). 

Netz, Defekt des großen 1405 (Dencks). 

Netzgeschwulst 1832 (Malz). 

— entzündliche 534 (Lardennois, Por- 
tes). 

Netz-Leistenbruch 623 (Lardennois, Por- 
tes). 

Netztorsion 1640 (Wolff). 

Netzverfettung 1832 (Maier). 

Neubildungen, viszerale 873 (Peraire). 

Neuralgien, Injektionstherapie bei 1787 
(Franken s 

Neurofibromatose, multiple 728 (Mad- 
lener). 

— Recklinghausen’sche 1290 (Pick). 

Neuromartige Bildungen in obliterierten 
Wurmfortsätzen 1653 (Schweizer). 

Neurosen, spastische 542 (Pribram). 

Niere, akzessorische 1066 (Müller). 

— Cystoskopie und Arbeitsleistung der 
918 (Ringleb). 

— paranephritischer Abszeß bei dysto- 
pischer 1113 (Oehlecker). | 
Nierenaktinomykose 144 (H. Pinner). 

— primäre 1114 (Kleinschmidt). 
Nierenarbeit, Glykosurien 1040 (Carra- 


cido). 
Nierenchirurgie 765 (Orth), 1038 (v. Lich- 
tenberg). 
Nierenbeckenerweiterung 1113 (Orth). 
Nierenbecken- u. Harnleiter, Doppelbil- 
dungen 136 (Th. Hryntschak). 
Nierenbecken-Neubildungen 1741 (M. 
Grauhan). 

Nierenbeckenspülung 1107 (Schramm). 
Nierenblutung, essentielle 1785 (Seidel), 
1457 (Arnsperger), 820 (Martens). 
Nierendarstellung 1627 (Carelli, Sor- 

delli). 
Nierendekapsulation bei renaler Häma- 
turie 139 (Schüppel). 
— bei akuten Nierenschädigungen 1044 
(V. Hoffmann). 
Nierendiagnostik, funktionelle 917 
(Rehn), 1582 (De Quervain, Perret). 
en nun chirurgische, im 
Röntgenbild I111 (Joseph). 
Nierenerkrankungen, chirurgische 1108 
(Grauhan). | 
Nierenexstirpation 1628 (Bazy). F 
Nierenfunktionsdiagnostik 1039 (A. 
(Renner). | | 
Nierenfunktionsprüfung 135 (Morris). . 
Nierengeschwülste 1004 (K. Scheele). 
— kindliche 1292 (W. Israel). 
Nierenhüllenerkrankungen 1064 (Necker). 
Niereninfarkt, aseptischer 1069 (Achner). 
Niereninfektion 1041 (Irons). 
— einseitige. hämatogene 1070 (Lieben). 


Zentralbi f. Chirurgie. 


1928 


Niereninsuffizienz, chirurgische 919 (E. 
Joseph, Renner, Nieden). 
Nierenkelche, Funktion der 135 (H. 
Haebler). | 
— nervöse Versorgung 1071 (Haebler). 
Nierenkrebs 1005 (Ch. Roubier). 
Nierenlagerblutung 527 (Breitner). 
Nierenlipom 1741 (Cantoni). 
Nierenoperation 1005 (F. Oehlecker). 
Nierenoperationen 1627 (Bull). 
Nierenpathologie 356 (Cottalorda). 
Nierenschwund, .hydronephrotischer 
1069 (Korniitzer). 
Nierensenkung und Magen-Darmläh- 
mung 543 (Plenz). 
Nierensolitärcyste 1044 (Rejsek). 
ee 1110 (Küm- 
melt). 
Nierensteine 144 (Zislin). 
Nierentuberkulose 357 (Kusnetzki), 143 
Marogna, Reil), 911 (Freudenberg), 
13 (Kümmell), 915 (Küttner, Ren- 
. ner), 916 (Wossidlo, Barth, Casper,) 
1003 (C. Steinthal), 1583 (Naegeli). 
— Pe oenar Abszeß bei 144 (Rou- 
er). 
— Frühdiagnose der 915 (Hübner). 
— und Nephrektomie 1114 (Nieden). 
— und funktionelle Nierendiagnostik 
1581 (Suter), 1583 (Naegeli). 
Nierentumor 1615 (G. Wolff). 
— durch Ureterabschnürung 1067 (Dax). 
Nierentumoren, feste 1066 (Federoff). 
— maligne 1043 (M. Liebmann). 
Nierenverschmelzung, einseitige 1065 
(Hyman). Ä 
Nierenzerreißung 1041 (Casanello). _ 
Nierenzirkulation, arterielle 1626 (Seres). 
Nitroglyzerin in der Chirurgie 1325* 
(F. Franke). 
Noma 1460 (J. A. Golianitzki). 
Nomainfektion 1460 (E. v. Balogh). 
Normosalinfusion, subkutane 1452 (Dült- 
mann), 1453 (Läwen, Stepp). 
— in der Chirurgie 102 (Brütt). 
Novarsenobenzol bei Epilepsie 1254 
(M. Page). 3 
Novokainanästhesie 1556 (R. Eidens). 
Novokaininjektion, paravertebrale 1517 
(Kappis). 
Novokainschäden 737 (Decker). 


Oberarmbruch 106 (Legal). 
Oberarmbrüche 774 (Heile). 

— supracondyläre 1 E. Sattler). 
Oberarmknochenbrüche 105 (K. Schläp- 


fer). | i 
—— Röntgentherapie des 
. 1305 (W. Baensch). 
Oberlippen-Dermoidcyste 454 (Brocg, 

Wolf, Giet). | 
Oberlippenfurunkeloperation 1530* 

(Klinger). 


f 


1930 


Oberschenkelamputation 418 (Biencke). 

Oberschenkelbruch 930 (Goetze), 1214 
(R. Ben. 

Oberschenkelbrüche 583 (Moorhead). 

Oberschenkel-Verrenkungen, habituelle 
370 (Epstein). 

Obstipation, chronische 541 (Faddei, 
Sta r, Mosti). 

Ohrdefekte, operativer Ersatz der 1412 
(S. Esser, G. Aufricht). 

Ohr-Grippekomplikationen 453 (Spinka) 

Ohren, abstehende 1711 (R. Haecker). 

Ohren, plastische Korrektur abstehen- 
der 1711 (Wymer). 

Öleinspritzungen, intravenöse 318 (Coss- 
mann, Tilmann). 

Öltherapie, intravenöse 315 (Lenzmann), 
742 (Lenzmann). 

Operationen bei Diabetikern 739 (Kahn). 

— kineplastische 739 (Bosch, Arana). 

— plastische 740 (Elsesser). 

Operationsfeldvorbereitung und Infek- 
tionsprophylaxe 170% (P. Rosen- 
stein 


). 
Operationslehre 348 (Oberst). 
Operationssaal, der chirurgische 347 
(F. Berthold). 

Operationssaalbeleuchtung 516° (L. 
Drüner). 

Operationstisch, orthopädischer 282 
(Kortzeborn). 

open durch Forkenstich 
1412 (R. Gutzeit). 

Orchitis, eitrige 1115 (Lombard u. Bé- 
guet). 

Ösophagoskopie 481 (Myerson). 

Ösophagoplastik 18 (v. Engelbrecht, H. 
Kümmell jr.), 19 (G. Bohmansson), 

— 608 (Küttner). 

— totale 1802 (Hirschmann). 

Ösophagus, Fremdkörper im 1801 (An- 
schütz). 

Ösophaguschirurgie, intrathorakale 1580 
(Henschen). 

Ösophagusdivertikel 1802 (Haberer). 

Ösophaguskrebs 482 (Friedrich, Haeuber, 
Hanford, Weber). 

Ösophagusstrikturenbehandlung 431* 
(Lotheisen). 

— narbige 608 (Cahn, Ehrenfried). 

Ossifikationsprozeß der Tuberositas 371 
(Braizew). 

Ossifikationsstörung des Calcanus 308* 
(A. Blencke). 

Osteoarthritis 186 (Fisher), 1680 (J. M. 
Jorge). 

— ——— coxae juvenilis 582 (Mül- 
er 


— deformans des Hüftgelenks 109 (H. 
Platt). 

— jugendliche 368 (Silhol). 

Osteochondritis und Arthritis deformans 
111 (Nové- Josserand). 


Sachverzeichnis. 


Osteochondritis coxae juvenilis 110 
(Krabbel), 111 (M. Hagenbuch). 

— dissecans 1226 (Kappis). 

— juvenilis 937 (Nussbaum), 1490 (H. 
Landwehr). 

Osteomalakie mit Epilepsie 1798 (Bren- 


ner). 
Osteome des Triceps brachii 1585 (R. 


Masart). 
Osteomyelitis, akute 193 (Brandt). 
— chronische 1495 (G. Cavina). 
— der Rippen 20 (Philardeau). 
— der Epiphysen 187 (Speed). 
— des Femur, traumatische 1213 (Biz- 
zaro). 
— hämorrhagische 1489 (G. Barrie). 
— Nachbehandlung der 193 (Hofmann). 
— a der Wirbelsäule 1150 (0. 
tahi). 


— sklerosierende 1489 (A. D. Kurtz). 

— bei Totalnekrose der Diaphyse 193 
(Winkel auer). 

— Trepanation bei 1490 (Sussini). 

— tumorartige 194 (Melchior). 

— der Ulna, symmetrische 1615 ( Batz- 
dorff). 

Osteopathien nach Typhus, Vaccine bei 
194 (Vincent). 

Osteotomie oder Osteoklasie 733 (Gau- 


gele). 

— der Tibia 891* (G. Perthes). 

— — bei Genu valgum 1506* (M.Bran- 
es). 

— des Unterschenkels 1338 (Nastrucci). 

Osteotomien, orthopädische 1167* 
(Schanz). 

Ostitis deformans 192 (Eisler). 

— fibrosa 191 (Sauer), 1407 (K. Mar- 
tin), 1617 (Pawel). 

Ovarialblutungen 1623 (Nyström). 

Ovarialdermoid, rupturiertes 152 (Da- 
vidsohn). 

Ovarien u. Gewebe 1117 (Rotienberg, 
Schwartz). 

Ovarienimplantation in den Uterus 1624 

(Tuffier). 

Ovispermia bilharzica 984 (E. Pfister). 

Oxyuren und Appendkcitis 1511 (W. 
Fischer), 1512 (Anschütz). 


Pachymeningitis haemorrhagica interna 
445 (Dunn). 

Paget’sche Knochenerkrankung 1% 
(Eisler). 

Panaritium 1547 (R. Klıpp, H. Beck). 

u innere Sekretion 983 (Ban- 
ting). 

Pankreasabszeß 80 (Bertone). 

Pankreaschirurgie 1656 (Cohn). 

Pankreascysten 132 (R. Jedlicka). 


Pankreasfistel 1034 (Körbl). 
Pankreasfisteln 1758* (C. Hammesjahr). 
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Pankreasfunktion und -chirurgie 132 
(Gilbride). 

Pankreaskrebs 981 or 

Pankreasnekrose 983 (H. ZoepJjel). 
akute 80 (Schweizer). 

— hämorrhagische 133 (K. D. Müller). 

— u. Gallenblasenerkrankungen, akute 
569 (v. Oeynhausen). 

Pankreasruptur 1293 (Wildegans). 

— isolierte subkutane 1656 (Nast-Kolb). 

Pankreassteine 569 (Hinz), 570 (Rosen- 
stein). 

Pankreastumor, gutartiger 984 (E. Hey- 


mann). 

Pankreatitis 763 (L. Arnsperger), 764 
(Greinemann). 

— hämorrhagische 132 (M. Tavernier). 

— nach Mumps 888 (Farnam). 

Papilla duodenalis 497 ( Tenani). 

Papillitis der Analschleimhaut 
(Drueck). 

A der Harnblase 1012 (Gianne- 
tasio). 

— Röntgenbestrahlung der 744 (Gas- 


sen). 
Parabioseforschung 294 (Schmidt). 
Paralysen, spastische 95 (2 Anzilotti). 
Paranephritis pneumococcia 1064 (Ham- 


1653 


mer). 

Paranephritischer Abszeß 618 (Dittrich). 

Paronychie, chronische 107 (Tillmann). 

Parotiditis bei Geisteskranken 451 (Re- 
dalie). 

Parotis, chronische Entzündung der 1416 
(K. Vo: 

Parotisausscha tung, temporäre bei Spei- 
chelfistel 14* (F. Kaess). 

Patella, Erkrankung der 1214 (Johans- 


son). 
— bipartita 374 (Blencke). 
Patellabruch im Greisesalter 1289 
(Schulz). 
Patellarbrüche 1398* (B. O. Pribram). 
Patellarluxation, habituelle 932 (Fran- 


enheim). 
— 1634* 


Payr’sche 
(Schmidt). 

— — bei Elephantiasis cruris 1281* 
N Haubenreisser). 

Penisamputation, Stumpfbildung bei 
1666* (E. Liek). 

Penisdiphtherie 1621 (Cochrane). 

Penisgangrän 1115 (Legueu u. Charrier). 

Peniskarzinom 1622 (Dax). 

Pepsin, salzsaures 741 (Schönbauer). 

Pepsin-Pregllösung 268 (Frankenthal), 
269 (Schönbauer). 

— — bei bösartigen Geschwülsten 728 
(Payr). 

Periarteriitis nodosa 1064 (Mertens). 

Pericarditis, eitrige 25 (H. Klose, 
Strauss). 

— schwielige 274 ( Volhard). 


Lymphdrainage 


1931 
Perichondritis, posttyphöse 1494 (F. F. 
itin 


Nikitin). 
— septi narium 1259 (Benz). 
Perihepatitis fibrosa 908 (Röpke). 
Peritheliom der Cauda equina 364 (Me- 
dea, Rossi). 
Peritonealcysten 545 (Goedel). 
Peritonealdrainage 1831 (Ducuing). 
Peritonealkrebs 1305 (M. Steiger). 
Peritonealtuberkulose 610 —— 
Peritoneum, Physiologie u. Pathologie 
1829 (Ranzi). 
— Pseudomyxom des 1830 (Davis). 
— Schmerzempfindlichkeit des 1826 
(Capps, Colemann). 
Peritonitis 648 (Weber), 1830 (Müller). 
— Äther bei 37 (Simar. 
— Tod nach Äthereingießung bei 1157* 
(Weber). 
— ac e Appendixgangrän 621 (H. 
e 


piel). 

— chirurgische Behandlung der 1640 
(Reichle). 

— und Leberabszeß 1640 (Galle). 

— nach Mandelentzündung 541 (Rie- 


del). 
— Schwefelölinjektionen bei678( Zeller). 
— acuta serosa 1639 (Melchior). 
— akute eitrige 231 (Hültl, Kuzmik). 
— — tubare 36 (Struthers). 
— — tuberkulöse 844 (Dahl). 
— appendikuläre 881 (E. Melchior). 
— chron. subphren. 1829 (Chiari). 
— freie eitrige 761 (Marwedel), 762 
(Steinthal). 
— gallige 528 (Koritschoner), 764 (Sei- 


ert). 

— seröse, tuberkulöse 609 (Hufschmid). 

— universalis 703* (v. Lükö). 

Perityphlitis bei Chinesen 872* (P. Wei- 
scher). 

Perniziöse Anämie, Splenektomie bei 577 
(Lührs). 

Peroneussehnen, Gleiten der 376 (Hume). 

Perthes’sche Krankheit 813 (Drehmann), 
835 (Weil), 1665* (K. Gaugele). 

— — r Hüftkopfes 553* (G. Axhau- 
sen). 

Pes equinoexcavatus, Fußsohlenschmerz 
beim 1204* (W. Wisbrun). 

Pfannenbruch mit Luxation 369 (Ma- 
sini, Olive). 

Pfortadersystem, kollaterale Blutzirku- 
lation im 883 (F. Walker). 

Pförtnerenge, angeborene 751 (G. B. 
Gruber). 

Phenolkampferwirkung auf d. Gelenk- 
knorpel 434* (Axhausen). 

— in Gelenken 1491 (A. Hedri). 

Phlebalgia ischiadica und Ischias 1212 
(0. Kleinschmidt). 

a durch Bursitis olecrani 526 
(Demmer). 


{* 


1932 


Phlegmone ‚des Halses 1490 (Masmon- 
tiel, Gr rouzb). 

Phrenicusexairese 609 (Harttung), 1403 
(Sultan, Zadek). 

Phrenicus- u. Zwerchfellinnervation 294 
Felix). 

Phrenfeuzschädi ngen 842 (Neuhöfer). 

Phrenikotomie 1616 (Münch). 

— bei Bronchektasie 490 (Bogendörfer). 

— bei Lungenphthise 490 (O. Goetze). 

— radikale 781 (H. Fischer). 

Be zur Hautdesinfektion 132 


Siek). 
Plasmocytom der Nase 1462 (O0. Bar- 


chewitz). 
— bei Brüchen 1597 (Le- 


wis). 
Platteort als Ersatz für Röntgen- 
platten 783 (Käding). 
Plattfuß, neue: Operationsmethode 1196 
( Zaczek). 
— statischer 1190 (Fenkner). 
Plattfußbehandlung. 1199 a 
Plattfußeinlage 1192 (Müller 
Plaut-Vincent’scher Bazillus 195 (Bar- 


ker). 

Pleurablätter, Aneinanderhaften 1671: 
(A. Strohl, E: Rist). 

Pleuraempyembehandlung 841 (Kaess). 

Pleuraempyeme 487 (Korbsch). 

Pleuraverletzung 483 ( Jean). 

Pleuritis im Röntgenbild 840 (Lorey). 

Plexuskompression durch Kropf 1415 
(Sezary, Bartet): 

Pneumarthros durch Schußverletzung 
1336 (Stahl). 

Pneumatosis cystoides intestini hominis 
544 (Schulte). 

Pneumaturie 1079 (Walthard). 

Pneumokokkenperitonitis 36 (Mc Cart- 

; ney, J. Fraser). 

Pneumonie oder Appendicitis 1652 ( Mel- 
chior). 

Pneumoperitoneale 
1824 (Peterson). 

Pneumoperitoneum 574 (Simon), 872 
(Partsch). 

Pneumoradiographie der Blase 1009 (P. 
Rosenstein). 

— d.Nierenlagers 135 (H.Boeminghaus). 

Pneumothorax, diagnostischer 20(Stahl). 

— Gefahren des 23 (P. Düval). 

— künstlicher 21 (Hervé, Holmboe), 349 
(v. Muralt), 840 ( Thaller). 

— therapeutischer 1715 (Jehn). 

— totaler traumatischer 795* (Felten). 

— und Pleuraempyem 1673 (L. S. Pe- 
ters). 

Pop tanon, nichttuberku- 
löse 487 (G. L. Regard). 

Poliomyelitis 1341 (Helwig). 

— acuta, Frühbehandlung 116° (A. 
Peiser). 


Röntgenographie 
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Polycystische Niere 1574 (De Quervain).- 

Polyurie und adiposo-genitale Störungen 
chen. (Camus, Roussy, Grand, Han- 

Poncet’sche Krankheit 1732 (Freund). 

Ponndorfimpfung, Todesfall nach 1721 
(H. Gebele). 

Ponndorf’sche Impfung 1722 (Reichold). 

Postoperative Erscheinungen an dem 
Respirationstraktus 1266* (von den 
Velden). 

Pott’scher Buckel 1148 (Al. D. Radu- 
lesco, Calvé). 

Präoperative Behandlung 738 (Glass, 
Wallace). ` 

Praktische Notizen 349, 678, 838, 1548. 

Pravaznadeln, abgebrochene 733. 
(Dreuw) 

Praxis der Zahnextraktion, der örtlichen 
Schmerzbetäubung 240 (Mayrhofer). 

Preußische Gebührenordnung für Ärzte 
und Zahnärzte 973 (.J. Bornträger). 

Primärtumoren, multiple maligne 352 
ee | 

Prolapsus recti, Plastik bei 1823 (Gre- 
ory 

ne und Prostatasteine 
1619 — 

Prostatachirurgie 922 (Küttner), 923 
Kümmell). 

Prostatahypertrophie 1743 (E. Kor- 
nitzer, K. Zanger), 1744 (R. Honeg- 


ger). | 
— Eosinophilie bei 360 (Legueu, 
Astraldi). 
Prostatakrebs 924( Grunert), 925(Kirsch- 


er). 

Prostatasyphilis 360 (Warthin). 

Prostatectomia superior, Tropfspülung 
nach 1126* (E. Cordua). 

— suprapubica 1533* (R. Goepel). 

Prostatektomie 1080 (Hübner), 1014 (Fr. 
Bonhoff, P. Wulff, Guleke). 

— Blasen - Harnröhren - Mastdarmfistel 
nach 389* (Stark). 

— kombinierte 1080 (A. Läwen). 

— a AECE der 1013 (N. Klei- 
er 

— suprapubische 1014 (R. Roedelius). 

Prostatektomien, Nachblutungen bei 
1106 (Barnett). 

Prostatiker, Freyer’sche Operation bei 
150 (Roello). 

Prostatismus 149(B.v. Rihmer, Voelcker). 

Protargolwundsalbe 350 (Kunowski). 

Proteinbehandlung des Ulcus ventriculi 
und duodeni 1459 (Pribram). 

Proteinkörperinjektionen bei Infektion 
682 (Kross). 

Proteinkörpertherapie 734 (Dehio). 

Providoform als Jodtinkturersatz 1061 * 
(Schulze). 
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Pruritus ani 523 (Karewski). 

Pseudoabszesse des Gehirns, trauma- 
tische 1410 (v. Eiselsberg). 

Pseudoappendicitis bei Grippe 47 (Dubs). 

— und idiopathische seröse Peritonitis 
647 (Kümmeli). 

Pseudarthrose des Os naviculare 1350* 
(H. R. Schinz). 

— der Schenkelhalsfrakturen 580 (Cat- 
taneo). 

— traumatische 186 ee 

Pseudarthrosen 1228 (H. 

— des Femur, —— "1483 w. 
Müller). 

— Fibrin bei 694 (Wohlgemuth). 

Pseudarthrosenbildung 912 (Willich). 

— im transplantiertten Knochenspan 
1579 (Odermatt). 

Pseudogeschwüre der Harnblase 1076 
(Kretschmer). 

Pseudohernia ventralis lateralis trauma- 
tica 951 (Detzel). 

Pseudokrebs 546 (Paroulek). 

Pseudotumor 1796 (Rivarola). 

Pseudotumoren der Ureterpapille 1007 

- (R. Paschkis, Fr. Necker). 

Py S medizinische 533 (Kretsċth- 
mer). 

Ptose des proximalen Dickdarmabschnit- 
tes 537 (Polenow). 

Ana der Brustdrüsen 

Greig 

Pur N — 1743 (J. Szabo). 
Pyelographie 136 (Kidd), 1071 (Pflau- 
mer), 1583 (Suler). 

— Gefahren der 1104 (Lehmann), 1108 
(Brütt). 

— Kontrastmittel bei m F. Gastreich). 

— mit Jodkalifüllung, Gefahr der 1071 
v. Neergard). 

Pyelonschädlichkeit 1042 (A. Narath). 

Pyelotomie 357 (G. Marion). 

Pylorektomie 1728 (Madlener). 

— bei pylorusfernem Magengeschwür 
1313* (M. Madlener). 

Pylorospasmus 754 (Heile). 

— — Säuglinge 162* (B. Heile), 1643 
(Hein). 

au HAIDOITRagı che Erosionen im 

* (T. Aoyama). 

—— 469* (K. Lutz), 495 
—— 523 (Lutz), 534 (Duval), 535 
. (Busch:), 853 (Burkhardt). 

— durch Fascienstreifen 570 (Biernath). 

Pylorushypertrophie 754 (König). 

Pylorusmagen und Ulcusdisposition 2°, 
276, 876 (W. Koennecke). 

Pylorus- und Antrumresektion 1658* 
(H. Flörcken). 

Pylorusresektion bei 
562* (H. Ziegner). 

— bei Magenkrebs, zweizeitige 898* (E. 
Enderlen), 899* (H. Ziegner). 


Magenkarzinom 


1933 


Pylorusring bei Ulcusrezidiv und Ulcus 
pepticum jejuni 550 (Finsterer). 
Pylorusstenose, kongenitale 549 (Ber- 
chardt). 

— — a Erwachsenen 751 (L. Heiden- 

ain 

— nach Benzolvergiftung 494 (Hetzer). 

— Röntgenerscheinungen der 874 (G. 
Barret, H. Chaufour). 

Pylorusstenosen durch Ätzsäuren und 
Ätzlaugen 165* (E. Elischer).: 

Pylorustumoroperation nach Ramm- 
stedt 565 (W. Merkens). 

Pylorusverengerung und -hypertrophie 
548 (Cornil, Cuel). 

Pyocyaneininjektionen 1489 (Favreul, 
Fortineau). 

Pyogene Prozesse im Gesicht mit Eigen- 
blut 1636* (Nourney). 

Pyopneumothoraxdurchbruch 22 ( Tran- 
cou-Rainer). 

Pyurien, aseptische renale 138 (Söder- 
lurd, Runeberg). 

Suan ie pelahmung 1161*  (Katzen- 

Quarzlichtbehandlung der Röntgentele- 
angiektasien 1384 (Hagen). 

Quecksilber, metallisches 
Kreislauf 388* (Esau). 

Quengelmethode 733 (Mommsen). 

Querruptur des Musculus rectus 1286 
(Hahn). 

Querschnittsanästhesie bei Extremitä- 
tenoperationen 1466* (F. König). 


im kleinen 


Rachen und Gaumenmandeln, Operation 
1258 (Fetterolf). 

Rachenteratome 1415 (Lichtenstein). 

Rachitis 1488 (Hess, Unger, S. Teljer). 

— — 685 (Magnus, Du- 
en 

Rachitische Beinverkrümmungen, un- 
blutige Behandlung 1523 (Ramcke, 
Pels Leusden, Deutschländer). 

— Verkrümmungen 733 ( Gangele), 989* 
(0. Orth). 

— — blutige Behandlung .1522 (Rin- 


gel). 

Rachitistherapie 191 (Hamburger). 

Radikaloperation typischer Nasen-Ra- 
chenfibrome 1318° (H. Birkholz), 
1322* (H. Coenen). 

Ban zur Blutstillung 146 (G. Ma- 


on). 

— bei Fibromen 1382 (Cun éo). 

— in der Gynäkologie 1116 (Tousey), 
1117 (Cher. y). 

— (ai a U in 744 

uic 

— bei bösartigen Neubildungen 1378 
(Wern a 

— bei Peritonitis 37 (Stevenson). 


1934 


Radiumbestrahlung des Uteruskreb3 153 
(A. Lacassagne). 
Radiumstrahlenwirkung 1332 (Qross- 


kopf). 
Radiumtherapie 1312 e Alkins). 
— in Amerika 1382 (È. A. Schmidt). 
Radiusbrüche 929 (Klapp), 1173 (Schae- 


fer). 
Radiusfraktur 1729 (Wymer). 
Radius-, Ulna- und Triquetrumfraktur 
1764* (R. Schinz). 
Rattenlepra 195 (Uchida). 
Rattenrachitis 1228 (Power, Park, Ship- 
ley, Mc Collum, Simmonds). 
Raynaud’sche Krankheit 293 (Bucha- 


nan). 

— Erkrankung 1797 (Nicolis). 

Rectusdiastase und Palpation 1082* 
(Schoening). 

——— Lähmungen des 1263 (Kle- 
stadt). 

Redressionsverband fixierter Knick- 

Plattfüße 675* (N Loeffler). 

Reflexanurie 1102 (Neuwirt). 

Reflexe, renorenale 355 (Lanzilotta). 

— urogenitale 355 (M. Bartrina). 

Ren ern Ionen beim Menschen 286 

ier). 

Reiztherapie mit Eiweißbauprodukten 
243 (Funk). 

Reizung und Ausschaltung der Milz 939 
(de la Camp). 

Rektalerkrankungen, entzündliche 621 
(W. Smital). 

Rektalnarkose 945 (v. Lobmayer). 

Rektalprolap; bei Kindern 1516 (Weber). 

Rektumkarzinom 764 (Poppert). 

Rektumkreb; 227 (Goldschmidt). 

Rektumkrebs;e, hochsitzende 1053* (C. 
Bayer). 

Rektumprolaps 280 (Finsterer). 

Respirationsanästhesie 1551 (Quichard). 

Resektion des Antrum pylori bei Ulcus 
588* (G. Kelling). 

— des Vas deferens 1106 (Retterer, Vo- 
ronoff). 

Resektionsmagen, Form und Funktion 
416 (Seidel), 417 (Kaiser). 

Resorption 910 (Magnus). 

Respirationstrakt, Bakterien des 1673 
Bloomfield). 
Retroflexio uteri 1118 (Körner), 1622 
(Tenckhoff). 
Rezeptliteratur, frühmittelalterliche 
1372 (Sigerist). 

Rheumatismus der Wirbelsäule 1147 
(Bufnoir, Legras). 

Rhinoplastik 824 (Cohen). 

— aus der Brusthaut 508*. 777 (K. 
Steinthal). 

Rhinorrhoe 451 (Roqueta). 

Riesenwuchs 1181 (Packard, Rarrie). 

Rippenkaries 1592 (K. Vogel). 
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Rippenfraktur 839 (Guimbellot, Braine). 


Rippenknorpelerkrankung 333*. 413 
(H. Harttung). 
Rippenknorpelveränderungen, post- 


typhöse 72 (Popow). 

Rivanol 741 (Blass), 1452 (Schünemann). 

— bei lokalen Infektionen 192 (Sieb- 
recht, Ujhelyi). 

— und Wundinfektion durch Erdanae- 
robier 458* (C. Brunner). 

Röntgen bei Neuralgie 1411 (Bordini). 

Röntgenaufnahme der obersten Hals- 
wirbel 155 (de Quervain). 

Röntgenbefunde des Harnsystems und 
der Nachbarorgane 319 (Janssen). 

Röntgenbehandlung tuberkulöser Er- 
nn der oberen Luftwege 
1380 (Kleinschmidt). 

— der Leukämie 1383 (Beclre). 

— bei Lupus vulgaris 1381 (Rothman). 

— chemisch infizierter Tonsillen 
(Witherbee). 

— der Tuberkulose 687 (E. Walther). 

— der chirurgischen Tuberkulose 1380 
(Kohl:r). 

Röntgenbestrahlung bei Basedow 779 
(Heidenhain). 

— der Hypophyse 1408 (H. Rahm). 

— bei Sarkomen 1382 (Schönleber). 

— bei bösartigen Neubildungen 784 


(Steinthal). 

— bei Struma und Basedow 1715 
(Graser). 

Röntgenbetrieb, Ökonomie des 782 
(Schönfeld). 


Röntgenbild der Bronchitis 488 (v. Fal- 
kenhausen). 

Röntgenbilder des Kniegelenks 1213 
(Woldenberg). 

Röntgendemonstrationen 1528 (Kin- 
green). 

Röntgendiagnose bei Lungenkrankhei- 
ten 842 (Cova). 

Röntgendiagnostik der Körperhöhlen 
mit Luftfüllung 1717 (Grashey), 1720 
Kohlmann, v. Redwitz, Pflaumer). 

— Potter-Buckyblende 783 (J. Iten). 

— urologische 134 (Janssen). 

Röntgengeschwür 1310 (Gotthardt). 

Röntgengeschwüre 606 (Altmann). 

Röntgeninstrumentarium, therapeuti- 
sches 1308 (Martius). 

Röntgenkastration beim Mann 1620 
(Schinz). 

Röntgenkater 1305 (Simon). 

Röntgennachweis verkalkter Cystizer- 
ken 351 (Saupe). 

Röntgenologische Beobachtungen 1310 


(Dehn). 

Röntgenschädigung 655 (Grant, Holt- 
husen), 656 (Meyer, Oehlecker), 651 
(Jenckel, Haenisch), 658 (Löhr), 659 


(Lehmann). 
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Röntgenschutz 784 (Henri Beclöre). 

Röntgenspätschädigung 1286 (Rahrm). 

Röntgenstrahlen, Dosimetrie der 1309 
(Schreus). 

— bei Entzündungen 1489 (Kemp). 

— und Rachitis 1307 (K. Huldschinsky). 

— Reizwirkung der 1309 (Schwarz, 
Czepa, Schindler). 

— Wirkung auf die Bakterien 784 
(Halberstaedter, Meyer). = 

Röntgenstrahlenbehandlung maligner 
Geschwülste 1381 (Schmieden). 

— von Hautgeschwülsten und Haut- 
geschwüren 1310 (Freund). 

———— 744 (Warren, 

hipple). . 

Röntgentherapie, Dosierungstabelle für 
die 1308 (@. Holzknecht). 

— Grenzen der 1311 (Bucky). 

Röntgentiefentherapie der malignen Tu- 
moren und Tuberkulose 1376 (Hol- 
elder). 

Röntgenulcus, Sympathektomie 1286 
Hahn 


Röntgenuntersuchung des subphreni- 
schen Abszesses 215* (J. Sommer). 

— der Appendix 131 (S. Störm). 

Röntgenuntersuchungen über Vagus und 
Sympathicus, Einfluß auf Magen und 
Darm 1642 (Koennecke u. Meyer). 

Röntgenverbrennung 1512 (Pels Leus- 
den), 1513 (Ringel, Lehmann). 

Röntgenverletzungen, Diathermie bei 
1181 (Bordier). 

Rolikniegelenk 213* (Horn). 

— zum Schede-Habermannkniegelenk 
1030* (Horn), 1031* (Sauerbruch). 

Rotlaufgelenke 1333 (Axhausen). 

Rückenmarksanästhesie 1299 (Th. Jon- 
nesco). 

— Herz- und Atemlähmung bei 9%61* 
(J. Philipowicz). 

Rückenmarksblutung infolge Überan- 
strengung 1146 (Finkelnburg). 

Rückenmarksdrainage mit Lumbalpunk- 
tion 1681 (Corbus, O’Conov, Lin- 
coln, Gardner). 

Rückenmarksleiden, traumatisches 1682 


(V. Neel). 

Rückenmarkskanal, Kugel im 1680 
(Sencert). 

Rückenmarkskanalgeschwülste 1578 
(Naegeli). 

Rückenmarkstumor, Operationen wegen 
1152 (E. Ranzi). 

Rückenschmerzen, syphilitische 1143 
( Thompson). 

Rückgratsverkrümmung, 
1147 (Hackenbroch). 

Rückgratsverkrümmungen 1144 (v. Nie- 


derhöffer). 
Rumpfstütze 711* (Loeffler). 


angeborene 


1935 


Rundrückenbildung nach Tetanus 837 
(Eichhoff). 

Ruptur des Darms 43 (G. Maffi). 

— des Ligamentum patellae 833* (Phi- 
lipowicz.) 

— des M. triceps 1179 (Hackenbruch). 

— des Musc. rect. abdom. und der Art. 
epigastr. 1823 (Wohlgemuth). 

Russische Gesellschaft für Chirurgie 67. 


Sakralanästhesie 100 (A. Barbey). 
Sakroiliakalgelenk im Röntgenbild1211* 


(P. Happel). 
Sakrolumbalanästhesie 1249* (R. Rod- 


zinski). 

Salbenverbände 734 (Klug). 

Salzwirkungen am lebenden Gewebe 
1516 (v. Gaza). 

Sanduhrmagen 1833 (Gamberini). 

Samenstrangtorsion 1621 (Hilarowicz). 

Salzsäureverätzung des Magens 875 
(Lossen, Dorn). 

Sarkom des Kehldeckels 480 (Port- 
mann, Leduc). 

— des Magens 35 (Finsterer), 1838 
(Haggard). 

— des N. ischiadicus 1182 (Anglesio). 

— des Oberschenkels 1229 (Bolognese). 

— des Plexus sacralis 578 ( Tourneaux, 
Laurentin). 

— der retinierten Hoden, doppelseitiger 
1285 (Melchior). 

— des Schädels 1392* (0. Langemak). 

— des Schlüsselbeins 1172 (Lussana). 

— im Schulterblatt, melanotisches 1584 
(F. D. Cai ns). 

— der Tonsille 1257 (Bruzzi). 

— traumatisches 727 (Philippsberg). 

Sarkome, lappige 729 (Kurtz). 

Sarkomatose des Knochensystems 729 
(Manini). 

Sarkombehandlung 351 (H. Küttner). 

Sattelnasenoperation 1393* (A. Réthi). 

Sauerbruch’sche Operationsstümpfe 100. 
101 (C. ten Ho n). 

Säugerlabyrinth, Entwicklungsgeschich- 
te 1463 (Kawano). 

»Saugkatheterismus« der Blase 1401* 
(F. Kroh)), 1612* (G. Perthes). 

Schädelbasisbruch, Halswatteverband 
bei 1166* (Schanz). 

Schädelbasisbrüche 820 (Martens). 

— mit Trigeminuskomplikationen 327 
Maas). 

—— Folge von 1709 (v. Eisels- 
erg). 

1547 (Duret). 

Schädeloperationen, Blutsparung bei 
444 (Nobili). 

Schädelplastiken bei Hirnverletzungen 
1709 (Th. Brunner). 

Schädelsarkom 1392* (O0. Langemak). 

Schädelschuß, frischer 785 (E. Payr). 


1936 


Schädelverletzungen und Epilepsie 787 
(Aldren, W. Turner). 

— Lumbaldruck bei 444 (Jackson). 

Schädelverletzungsfolgen 447 (Romano). 

Schambeintuberkulose 1211 (A. Rendu, 
P. Wertheimer). 

Schede-Habermannkniegelenk 1030* 
(Horn), 1031* (Sauerbruch). 

Scheidendefekt, angeborener (N. 
Hortolomei). | 

Scheidenkrebs, Radikaloperation 793* 
(Philipowicz). 

Scheintod, Leben und Tod 1547 (Hae- 


dicke). 

Schenkelhals- und Kopffrakturen 370 
(Bassef). 

Schenkelhalsbrüche 1183 (Böhringer, 
Rossi, Borghi, Quarella), 1184 (Rossi, 
Borghi). 

— mediale 1454 (Bonn). 

Schenkelhalsfrakturen, subkapitale 580 
Bonn). 


(Bonn) 
Schenkelkopfbruch, alter 370 (Boppe, 


Tournu). 
Schere mit veränderter Griffstellung 
1210* (W. Porzelt). 
Schiefhalsverband, redressierende 322 


(Mayer). 

Schiefhals durch Wirbelmißbildung 1791 
(Pusch). 

Schiene für Oberschenkelfrakturen 518* 
(L. Schönbauer, V. Orator). 

nn historischer 1180 (Pey- 
neau 

Schilddrüse und Halssympathicus 653 
(Reinhard). 

Schilddrüsendiagnostik, funktionelle 
1713 (Stahnke), 1714 (v. Eiselsberg, 
v. Redw tz). 

Schilddrüsenknoten 1263 (H. Hueck). 

Schilddrüsenveränderungen bei Gan- 
graena 1439* (M. Jegorov). 

‚Schilddrüsenvergrößerung 1803 (Ro- 


ers). | 
Schläfenbeintumoren-Röntgenbefunde 
454 (Asai). 
Schläfenschuß 327 (Nayra c). 
Schlangenbißverletzungen 1594 (Bolo- 
gnesi). 
Schlatter’sche Krankheit 1189 (Rieder, 


Mandi). 

Schleimhautbeutel und Gelenke 1224 
B. Martin). 

'Schleimhautnaht, Seidenfäden der, und 
Ulcus pepticum postoperativum 
1127* (Gara). 

Schlesische Gesellschaft für Vaterländi- 
sche Kultur 1284. 

Schlingennaht, fortlaufend geknotete 
1303 (Eastman). 

Schlüsselbeinbruchverband 1693* (O. 
Langemak). 


Sachverzeichnis. 


Schiüsselbeindefekte, angeborene 1173 
— 

Schlüsselbeinsarkom 1172 (Lussana). 

Schmerzaufhebung, paravertebrale 461 * 
(A. Laewen). 

Schmerzempfindlichkeit der Blutgefäße 
und die Gefäßreflexe 1221 (W. Oder- 
matt). 

— des Peritoneum 1826 (Capps, C:-Jle- 
mann). 

Schmerzempfindung, segmentäre 1826 


(Laewen). 
merzen, neuralgische 1341 (Lange). 
— Schulter 1172 (Kappis). 
Schnellen der Sehne des langen Dau- 
menstreckers 1475* (W. )- 


Sho ock, hämorrhagischer 946 (B. Breit- 


er). 
— traumatlscher 718 (Rapport), 1592 
(Jeanneney). 
Schockwirkung bei Gliedabschnürung 
1483 (J. le Calve). 
Schreibkrampf 1587 (P. Kouindjy). 
Schrumpfblase 766 (Scheele). 
Schulskoliose 157 (H. Maass). 
Schulterblattbruch 1176 (Ferry). 
Schulterblatthochstand 104(M. Salaghi). 
Schultergelenkstuberkulose 477? (A. 
Bäron). 
Schultergelenktraumen 365 ( 
Schulter- und Hüftamputation 
(Littlewood). 
Schulterluxation 105 (M. Mocquef). 
Schulterschmerz bei Abdominalerkran- 
kungen 1638 (Cope). 
Schulterverrenkung, willkürliche 1172 
(Kappis). 


101 


Schußtrakturen des Oberschenkel < 370 


(Tschenygaew). 
Schußkanalverlauf 1823 (Büsing). 
en des Kopfes 787 (L. 
awlin 


g) 
‚Schußwundenbehandlung 1371 (Sige- 


rist, Par. 


Schutzfärbung giftiger Alkaloide 269 
(Köhler). 


 Schwielenerzeugung 1447 (Kehl), 1448 


(Hagemann). 

Sclera, blaue, und Knochenbrüchigkeit 
692 (R. Gutzeit). 

Sehnen- und Fascienverpflanzung 184 
(Gallie, Mesurier). 

Sehnenplastik beiPeroneuslähmungS511* 
(Ed. Birt). 

Sehnenregeneration 320 (Wehner), 1525 
(Schwarz), 1226 (Hueck). 

— und -transplantation 715 (Schwarz). 


“Sekretion und funktionelle Krankheiten 


96 (Blumgarlen). 

—- und Herkunft der Skelettvarietäten, 
innere 97 (Fischer). 

— innere 1223 (Sezary). 


Sachverzeichnis. 


Sekretion u. Konsolidierung der Brüche, 
innere 95 (Marsiglia). 

— u.Sympathicus, innere 690 (Franckel- 
Levy, Juster). 

Sektionskurs 240 a Fischer). 

N und Lister 870* (H. Wecker- 


n) 

Sennatin 350 (G. Meyer). 

Sensibilität Gesichtsoperierter 449 
(Rehse). 

— der letzten Sakralsegmente 1149 
(Kerppolla). 

Sensibilitätsstörungen bei Facialisläh- 
mung 1412 (Pierre 

Sepsis, Calcium chloratum bei188(T'. chi- 
sti 


jakow). 

Septikämie und Gallensteine 626 (Fran- 
cols-Dainville und Thin). 

— puerperale durch Pneumokokken 
1624 (Mon: keberg). 

Sero- und Chemotherapie der puerpe- 
ralen Wundinfektionen 1740 (E. 
Bumm). 

Serodiagnostik der aktiven Tuberkulose 
684 (Baum, Schumann, Trenkel). 
Shepherd’sche Fraktur 1197 (Patel, 

Bertrand). 

Silberfolie als Verbandsmittel 1304 (C. 
Springer). 

Sin ditis 1h38 (Kremer). 
ree eai bei 873 
(Oehler). 

Sinusbulbusthrombose 574 (Wertheim). 

— PE (Sudhoff). 

ittalis superior 326 (J. Walker). 
Sinus hrombose-Transport 1464 ( Traut- 


mann). 
Situs inversus 540 (Menetrier, Isch- 


Wall). 
Skapularkrachen 104 (O0. Heinemann), 
1172 (Volkmann). 
Sklerom des Pharynx, Larynx und der 
Trachea 1415 (Forni). 
— Übersicht des 1373 —— 
Sklerose, multiple 1409 (A. G. Hyslop). 
Skoliose, angeborene 1150 (Anzilotti). 
— kongenitalel 143 (Mouchet, Roederer). 
Skoliosenbehandlung 1144 (Kleiberg). 
Skoliotikerfamilie 1680 (Staub). 
Sodokn 683 (Masci, Maschi). 
Solästhin zur Narkose 679 (v. d. Hütten). 
Solitärcyste der Niere 1044 (J. Reise, 
Aa T g der Tuberkulose1306 
itt 
Soorbefunde im chronischen Magen- 
geschwür 1576 (Merke). 
i der Vagina 153 (G. Theis- 


sen). 
Soorpiiz u. das chronische Magen- 
Fe 754 (E. Stahnke), 755 

er 
Spaimopklie u. Hysterie 1649 (Gold- 


1937 


Spasmus der Rumpfmuskulatur, halb- 
seitiger beim Säugling 423 (Sonntag). 
Spätabszeß zwischen den Zwerchteli- 
blättern 1287 (Claessen). 
Spätlähmungen des N. cubitalis 366 
(Lusena). kon 
Spätstörungen in der Sorone E bei 
Catgut 1028* (K. Propping). 
Speicheldrüsenfistel 640* (H. Schaedel), 
641* (W. Kaess). 
Speichelsteinbildung in der Unterkiefer- 
speicheldrüse 823 (Coniglio 
Speiseröhre, Achalasia der 12 (Greig). 
— Ersatz der 846 (Lotheissen). 
— Fremdkörper der 1802 (Killian). 
— transpulmonale Freilegung der 889* 
(F. Sauerbruch). 
Speiseröhrendivertikel 1578 (Schinz). 
Speiseröhrenentzündung nach Äther- 
narkose 732 J— 
Speiseröhrenerweiterung ie Kardio- 
spasmus 29 (H. M 
Speiseröhrenkrebs a Ca Carr and Harn- 


ford). 
Speiseröhrenreflex 481 (Colilef). 
Speiseröhrenverengung 1801 (van den 
Wildenberg). 

Speiseröhrenvere ngerung, Wegbarma- 
chung der 381* (Kurtzahn). : 
Sphincter pylori, Innervation des 546 

Thomas, Checlon). 
Sph nkterersatz bei Anus praeternatu- 


ralis 827* (Hecker). 
Spina bifida occulta 1675 (0O. Beck), 1677 
(A. Hintze). 
— m des Kreuzbeins 578 (Sorrel, Ober- 
thur). 
TR der 1142 
eintjes 
Ben an der Glans penis 151 
(W. S. Woody). 


SD lb ee (Ruiz,Kirch- 
ner), ® (L. Kirchmayr), 1825 
(Ga:: diclo; Pototschnig, Roussiel). 

— nach Kappis 414 (Kulenkampff, Gru- 
— Braun, Fromme), 415 (Seidel, 


ayr). 

— Ki sche 208* (D. Dee: 

Splanchnoptose 38 (A. 

Bpinckiomie 538 Barth 982 (K. 

ayer) 

— bei Leberzirrhose 80 (Birt). 

— bei perniziöser Anämie 577 (Lührs). 

Splenomegalie mit Ascites 77 (Felice, 
Giuseppe). 

main 160 (H. Quincke), 69%, 1678 
(Horváth). 

— posttraumatische 365 (Rossi). . 

— tuberculosa 158 (Wieting, D. — 
159 (R. Galeazzi), 1145 (Görres 
1151 (Schipporeit), 1678 (F. Loefjler). 

— — Versteifung der Wirbelsäule bei 
119* (E. König). 


1938 


Spondylitis, 
(Comisso). 
Spondylitisfälle 1617 (Hauke). 
Spontanentleerung einer im Bauche 
verlorenen Klemme 798* (Cohn). 
Spontanruptur einer leukämischen Milz 
1634* (Hammesfahr). 

Spontanruptur der Milz 1739 (M. Fries- 
leben). 

Sporenpilze bei Magengeschwüren 877 
(de Vecchi). 

Spritzenaufbewahrung 838 (Kniltzler). 

Spulwurmerkrankung 1735 (A. Reich). 

Stahl-Lederapparate 740 (Fuchs). 

Staphylokokkenausscheidung durch die 
Harnorgane 984 (R. Picker). 

Staphylomykosen, Pferdeserum bei 1340 
(Re). 

Stauungsblutungen, tötliche 719 (He- 
dinger). 

Steckschüsse des Herzens 841 (Hagen- 


Torn). 
cr Operation 151 (A. L. Wol- 


Heliotherapie bei 1151 


arst). 
— — am Tier 1107 (Marinesco). 
— Theorie 1114 (Benjamin). 
Steinbildung nach Nephrektomie 139 


(Favento). 
— in rudimentärer Gallenblase 912 


(Budde). 

Steinmannagel- oder Drahtextension 
1544* (R. Somme ). 

Steinniere und Spondylarthritis ancylo- 
poetica 1041 (W. Israel). 

Steinpyonephrose, doppelseitige 1292 
(Maas). 

Stenosen, ileo-kolische 1650 (Majocchi). 

Sterilisationsapparate für Verbandzeug 
1303 (Silberschmidt). 

Stichverletzung des Gehirns 54* (Keszly). 

Stieldrehung intraabdominaler Organe 
39 (Kehl, 

Stirnhirnverletzungen 1409 (R. Veit). 

Stirnhöhlenosteom 1462 (Reh). 

a und Geschwülste 352 (Lau- 
renti). 

Stoffwechseluntersuchung 1306 (F. Kle- 

tz 


witz). 

Stoffwechseluntersuchungen bei Schild- 
drüsenerkrankungen 273 (Szenes, 
Bircher). 

Strahlenbehandlung der Tuberkulose 
1378 (de la Camp), 1380 (Amersbach). 

Strahlenpilzkrankheit des Menschen 236 
(H. Noesske). 

Strahlentherapie in der Kinderheilstätte 
1304 (R. Gulden). 

— des Krebses, Dauererfolge 1306 (K. 
Berger). 

— in der Lar ngoiogie 1312 (Spiess). 

— der Rachitis 695 (Huldschinsky). 

Streckkontraktur im Fingergrundgelenk 
1458 (Häbler). 
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Streifentechnik für Stahl-Lederapparate 
1339 (Fuchs). 

Streptokokkeninfektion und Antistrep- 
tokokkenserum 1344 (Meyer). 

Streptokokkenperitonitis, metastatische 
541 (Ruppanner). 

Streptokokkenpyarthros, metastatischer 
1612 (Wohlauer). 

Striktur der weiblichen Urethra, trau- 
matische 1623 ( Teleky). 

Struma und Basedow, Röntgenbestrah- 
lung 1715 (Graser). 

— baseos linguae 568 (Luks). 

— retrosternale 1 (Haberer). 

Strumaoperationen 16* (O0. Orth). 

Strumavorkommen in Telemark 1803 
(Kjölstad). 

Strumitis posttyphosa 792 (W. Steiger). 

Studien zur antiken Chirurgie 1374 
(Melchior). 

ee nach Sauerbruch 12* 

. Veit). 

—— nach Cholecystekto- 
mie 713 (E. Seitz), 1172* (Enderlen). 

Südostdeutsche Chirurgenvereinigung 


600. 

Sulfobadın 349 (Stümke). 

Suprapubische Fistel 1015 (Bonneau). 

Suprarenin bei Malaria 189 (Antonin). 

Symbrachydaktylie 1588 (Römer). 

Sympathektomie 1481 (0. Bolo, E. 
Seifert), 1778 (Stieda), 1779 (Volk- 
mann, Lehmann, Kappis), 1180 ( Brä- 
ning, Stahl). 

— bei arteriosklerotische Gangrän 309° 
(H. Matheis). 

— experimentelle 1222 (R. Leriche). 

— Gefäßschädigung nach 1685* (E. 
Kreuter). 

— periarterielle 772 (Gundermann), 829° 
(Philipowicz), 991% (E. Makai). 

— bei Raynaud’scher Krankheit 270 
(Kümmell, Kirschner). 

— Röntgenulcus 1286 (Hahn). 

— bei Sklerodermie, periarterielle 831* 
Horn). 

Sympathektomien 1434* (H. Küm- 
mell jr.). 

Sympathicus-Ganglionexstirpation bei 
Morbus Basedowii 653 (Reinhard). 

Syndaktylie der II. und Ill. Zehe 1192 
(Guzmann). 

Synostose, angeborene radioulnare 107 
(Mantovanı). 

— kongenitale radio-ulnare 1783 (Sonn- 


tag). 
Syphilis, chirurgische 1494 (M. P. Ke- 
missarow). 
— des Dünndarms 44 (R. Schmidt). 
— d.Knochen 1494 (Dambrin, Miginiac). 
— Knochen- und Gelenkveränderungen 
bei kongenitaler 1493 (Dembo, Licht- 
field, Foote). 


Sachverzeichnis. 


Syphilis und Malaria 783 (Gabbi). 

— des Magens 756 (Klose), 856 (Mc Nee) 
1647 (Aoyama), 

— und Magen 1642 (Stokes u. Brown). 

— der Milz 77 (Furno). 

— posttraumatische tertiäre 197 (Diez). 

— der Prostata 360 (Warthin). 

— Trauma bei 1598 (Tumperer). 

— 1260 (Cora, Hennen, 

orris). 
— und Kyphoskoliose 363 (Foix, Fatou). 


Talusbruch 1197 (Patel, Bertrand). 

Talusveränderungen beim Klumpfuß 
1190 (Tsing Yü). 

Talusexstirpation 1190 (Tsing Yü). 

Talusläsionen 1195 (Lotsch). 

Tamponade bei Inzisionswunden 898* 
(J. Kumaris). 

— in der Urologie, resorbierbare 1103 
(Kümmeli). 

Tampondrainage in der Bauchhöhle 346* 
(W. Dreesmann). 

Tebecin-Dostal 687. 

Tendovaginitiden, akute 1341 (Vidfell). 

Tennisbein 1216 (H. Kültner). 

Tenodese der gelähmten Streckmuskeln 
1586 (V. Dumpert). 

Teratom des Mediastinums 486 (Hoer- 
nicke). 

Terpichin bei Entzündungen 139 (W. 


Karo). 

Tetanie und Epilepsie nach Strumekto- 
mie 779 (Hagemann). 

— a A ERRA 791 (F. Lan- 

ois). i 

— parathyreoprive 1263 (M. Greppin). 

— postoperative 1263 (Lebsche), 1423* 
(E. Melchior). 

Tetanieproblem 947 (Melchior). 

Tetanus 230 (Chudovszky), 1508 (Bu- 
zello), 1509 (Bonhoff, Anschütz, 
Jenckel), 1510 (Müller, Koennecke, 


Lehmann). 
Tetanustoxin bei Tetanus 188 (Kobay- 


asti). 

Thomasschiene 1304 (Warnshuis). 

Thorakoplastik 233 (Manninger), 1673 
(Gekler, Shortle). 

— bei Lungentuberkulose 609 (Hauke). 

Thoraxchirurgie bei Kriegsbeschädigten 
20 (G. Burkhardt). 

Thrombenentstehung in den Venen 1183 
(Trinkler). 

Thrombose des Sinus cavernosus 1797 
(Meissner). 

— der Vena lienalis 941 (Wendel). 

Thymusdrüse 1261 (H. E. Lorenz). 

AD Be 1803 (Bir- 
cher). 

Tibiaersatz durch eine Magnaliumpro- 
these 1215 (G. Golm). 


1939 


Tibiaspan, Nichteinheilung eines 1760* 
(F. Hesse). 

Tiefendosierung harter Röntgenstrahlen 
1305 (H. Borell). 

Tod nach Schere mel bung bei Perito- 
nitis 1157* (Weber). 

— durch Darmruptur nach Röntgen- 
tiefenbestrahlung 1846 (Fried). 

— bei Pneumothoraxbehandlung 21 
(W. Holmboe). 

Tonsillen-Abtragung von 839 en 

Tonsillenoperation und Anginose 823 


(J. Fein). 

Tonsillentuberkulose 1258 (C. Bilan- 
zioni). 

Torsion und verkalktes Uterusfibrom 
1622 (Montuoro). 

Tortikollis, spastischer 1413 (Roger, 
Pourtal). 

Totalresektion des karzinomatösen Ma- 
gens 1774 (Kelling) 1775 (Wrede). 

Tracheotomia inferior 1800 (Schmidt). 

Tragfähigkeit der Amputationsstümpfe 

30* (Kölliker). 

Transplantation unblutige 688 (Wolj). 

Trauma und Knochengelenkstuberku- 
lose 1589 (Zollinger). 

— und Spondylitis 1677 (Feilchenfeld). 

— bei Syphilis 1598 ( Tumperer). 

— arterielles 1592 (Gallo Calcagno). 

— und chirurgische Tuberkulose 1590 
(Urbino). 

Tränendrüsenepitheliom 451 (Lefebire, 
Tourneux). 

Tränensackentzündung 1412 (Dupuy- 
Dutemps). 

Transplantation freier Hautlappen 424 
(Takahashi Miyata). 

— und Plastik in der Wiederherstel- 
lungschirurgie 287 (Lexer). 

Trepanation bei Hirndruck, palliative 
1410 (Anschütz). 

Tumoren der mittleren Schädelgrube 
1410 (Friedmann, Fairbanks). 

Trichocephalus- und Oxyurisinfektion 
688 (Anschütz). 

Trichophytia profunda 1343 (Ambrosoli). 

Trichobezoar 1777 (Grüneisen). 

Trigeminusneuralgien, Alkoholinjektio- 
nen bei 50* (Kulenkampff). 

Trypaflavin bei Sepsis 1698* (P. Lenge- 
mann). 

Tubarschwangerschaft durch die Ure- 
thra extrahiert 1683 (Guisy). 

Tubenschwangerschaft,  doppelseitige 
1683 (Zephirino do Amaral). 

Tuberculosis verucosa der Haut 189 
(Nixon, Shord). 

Tuberkulin bei chirurgischer Tuberku- 
lose 745? (C. Kraemer), 1274® (W. 
Drügg). 

— bei Erkrankungen der 
1038 (W. Karo). 


Harnwege 


1940 


Tuberkulinerfahrungen bei chirurgischer 
Tuberkulose 198 (Graf). 

Tuberkulinreaktion 1618 (Münch). 

Tuberkulom des Bulbus 756 (Klose, 
O. Goetze). 

TUVAK UO PCOE CIN EEND ESETET AICA EE 
rich). : 
Tuberkulose der Appendix 1614 (Gofl- 
stein, Küttner). ; 
— d. Bauchfells 37 (Morley), 38 (Decio). 
— — Calcaneus: 836 (Hauke, Küttner). 

— in der Chirurgie 198 (Drügg). 

— chirurgische 72 (Spisharny), 73 (Wre- 

. den, Grekow), 687 (Flesch- Thebesius). 

— des Fersenbeins 1197 (Wakeley). 

— der Gelenke 1460 (Gundermann), 
1492 (E. Collin). 

— Goldbehandlung 1493 (Hassencamp, 
Birkholz). 

— des Hüftgelenks 583 (Buzby). 

— des lleocoecum 499 (Böllert, Levy 
Hajt), 610 (Becker). | 

— des Kehlkopfes 480 (Wooef). 

— des Kniegelenks im Kindesalter 371 
(Vignard, Comte). 

— der Knochen 687 (Pavone). 

— — und Gelenke 686 (F. de Quer- 
vain), 1493 (K. F. Wegner), 1617 
(Hauke). 

— — und Trauma 1589 (Zollinger). 

— der Lunge 232 (Aczél). | 

— der Lungen 490 (Knopf, Goetze). 

— a Magens 856 (Höfer), 1646 (Berto- 

ni 


— der Mesenterialdrüsen 1832 (Moreau, 
van Bogaert). 

— der Niere 143 (Marogna, Reil), 144 
(Roubier), 911 (Freudenberg), 913 
(Kümmeli), 915 (Küttner, Renner), 
916 (Wossidlo, Barth, Casper). 

— der Nieren 357 (Kusnetzki). 

— des Peritoneum 610 (Küttner). 

— im Röntgenbild 1618 (Pollack). 

— des Schambeins 1211 (A. Rendu, 
P. Wertheimer). 

— des Schultergelenks 477* (Bdron). 

— und Schwangerschaft 198 Ban: 

— Strahlentherapie der 1378 (de la 
Camp), 1380 (Amersbach). 

— der Tonsille 1258 (C. Bilanzioni). 

— traumatische 724 (Massini, Pomeltta), 
725 (Descoendres, Pierroz), 726 (v. 
Meyenburg). 

— der Wirbelsäule 159 (E. Sorrel). 

— der Zunge 1257 (Agaz:i), 1413 (Am- 
brosoli). 

— Sonne und kombinierte Heilmetho- 
den bei 1379 (Klare). 

Tuberkulosediagnose 1590 (Miller). 

en 200 (Ma- 
nini). 

Tuberkuloser Lupus, Benzylcinnamic- 
ather bei 1492 (Jakobson). 


Sachverzeichnis. 


Tuberkulöser Gelenkrheumatismus 200 
‘ (Valentin). 
Tumor in der rechten Unterbauchseite 

1731 (Jerusalem). 

Tumorausbreitung 1229 (Brankati).. 

Tumorbefunde an den ableitenden Harn- 
wegen 1072 (Janssen). 

Tumor der Magengegend 35 (M. Ma- 
thieu). 

Tumoren des kleinen Beckens und 
Femoralhernien 560* (F. H. Barden- 
heuer). 

— der männlichen Mamma 1670 (R. 
Holger). 

— seltene 352 (v. Dittrich). 

Türkensattel, Befunde im 788 (Battaglia, 
Howe). 

Tympanie der Harnblase 1048 (W. Pfan- 
ner). 

Typhus exanth.- und recurrens-Kompli- 
kationen 71 (Gregory). 
— Vaccine bei Osteopathien nach 19% 

(Vincent). 


Ulcus der kleinen Kurvatur 551 (Ales- 
—— 977 (Serrada), 1646 (Ein- 

orn). 

— coli simplex 1651 (Lindgvist). 

— cruris varicosum 1216 (Harry). 

— duodeni 289 (v. Bergmann, N 
291 (Hohlbaum), 297* (H. Zoepfjel), 
1576 (Clairmont), 1842 (Finkelstein), 
1843 (Lino), 

— — Resektion des Magens beim 1566* 
(Finsterer). 
— Vernarbung des 976 (M. Holzweissig). 
— pepticum chron., Ursache 1238* (F. 

Linde). 

— jejuni 33 (v. Haberer), 466* (W. 
Denk), 535 (Galpern), 948 (Haberer, 
Miebach), 976 (v. Haberer),, 09% 
(Palugyay), 1234* (B. Breitner), 1834 
(EIS), 1835 (Jenckel, Schüppel), 1837 
(Haberer), 1844 (Brancati). l 

— — — postoperativum 1648 (Ercken- 
brecht). 

— — postoperativum 1127* (M. Gara). 

— simplex coli 1208* (W. Mint). 

— — ilei 1844 (Meriel). 

— ventriculi 494 caraus; 1446 (Hage- 
mann), 1836 (Moszkowicz), 1837 
(Stradyn). 

— — Ulcus duodeni, Ulcus pepticum 
979 (v. Haberer). 

— — und duodeni 1644 (Nielsen). 

— — — Proteinbehandlung des 1459 
(Pribram). 

— — et duodeni 69 (Martynow), 1770 
(Reichel). 

— — Gefäßveränderungen bei 912 
ee: 

— — Perforation des 1643 (Cloos). 


Sachverzeichnis. 


Ulcus ventriculi, röntgenologische Sym- 
ptome bei 980 (Schulze). 


— — curvaturae majoris 1836 (Secher). 


Ulcusblutungen und Ulcusperforation 
1645 (N.eken). 

a un 69 (Grekow). 

Ulcuskarzinom 1644 (Nielsen). 

Ulcusperforation 501 (Ecot, Richard, 
Moure). 

Ulcusrezidiv 232 (Moczár). 

Ulcus-Nieschenschatten 550 (Altschul). 

Ulna, Doppelbildung der 1174 (Man). 

Pc Chirurgenkongreß 228. 

Unterbindung der gemeinsamen Hals- 

schlagader 790 (T. Ostrowski). 

— der thrombosierten Vena iliaca 812 
.(Steinbrink, Wiener). 


a ungestielte doppel- 


röhrige 521* (E. Braatz). 
Unterkieferbrüche 450 (Soule). 
Unterkieferplastik 1521 (Berndt). 


Unterkieferwinkelgeschwulst 455 (Auc, 


Moulonguet). 
Unterlippenkrebs 1461 ( Twyman). 


Unterschenkelgeschwüre 375 (Simon), 


836 (Franz). 

Unterschenkelverkrümmu 
- rachitische 1692* (H. Strausz). 
Untersuchungsgestell 1303 (Freistadt). 
Urämie 617 (Melchior). 

Ureter, doppelter 1046 (Charrier). 
Ureterenanastomose 145 (Peterson). 
Ureteren-Anomalien 1046 (J. Rejsek). 
Ureterenerweiterung, Pyelitis bilaterale 


bei angeborener 1041 (Maisonnet). : 


Ureterenstein 1072 (Buerger). 
Ureterkrebs, primärer 1007 (F. Suter). 
Ureterotomie 1006 (Le Fur). 
Ureterpapillom 1072 (Kraft). 
Ureterpapillome 1007 (Marion). 
Uretersteine 1007 (M. Zondeck). 
Ureterstumpf, Versorgung des tuberku- 
lösen 707* (Praetorius). 
Ureterverdoppelung 357 (Bernasconi), 
358 (Boeckel). 
Urethra-Cysten, Polypen, 
1079 (Gottfried). 
Urethralstrikturen im Röntgenbild 361 
(Bécière, Henry). 
Urethraschußwunden 361 (Frohnstein). 
Urinprobe für Urobilin 1625 (Mattei). 
Urinuntersuchung bei Nierenkrankhei- 
ten 135 (Jones). 
Urochromogenreaktion des Harns bei 
chirurgischer Tuberkulose 1492 (M. 
Flesch- Thebesius, B. Lion). 
Urologie 1920 137 (Rathbun, Philips). 
— deutsche Gesellschaft für 1101. 
Urologische Fälle 1285 (Renner). 
Uterusfibroide 1684 (Gellhorn). 
Uterusfixation und Schwangerschaft 153 
(Rosner). | 


Papillome 


en, schwere 


1941 


Uterusmißbildung 1682 (G. Eismayer). 
nn 1739 (Solomons, Pol- 
ck). 


Vaccinationsbehandlung der Cystitis 
0987* (Baer). 

Vaccine bei Osteomyelitis 682 (v. Beust). 

— bei Osteopathien nach Typhus 194 
(Vincent). 

Vaccinotherapie chirurgischer Krank- 
heiten 293 (Perera). 

Vademekum, diagnostisch-therapeuti- 
sches 532 (Donat, Friedheim, Hohl- 
feld, Sonntag, Ebstein, Friedrich, 
Schmidt, Wolfrum). 

— der speziellen Chirurgie und Ortho- 
pädie 236 (Ziegner). 

on 1195 (Roberts). 

Varicen 947 (Klapp). 

— des Ligamentum latum 1623 (Dittel). 

Varikokele 1630* (Krause). 

— bei der Frau 154 (F. Engelmann). 

Varikokelenoperation 523° (Zoege v. 
Manteuffel). J 

Vena cava-Verletzung 1824 (Lafour- 
cade). | 

Venentransplantation 771 (Drüner). 

Venenunterbindung bei Blutstromunter- 
brechung 185 (Punin). 

— bei puerperaler Thrombophlebitis 
und Pyämie 1430 (Kleinschmidt; 
Martens, Körte). 

Ventrikelverletzungen, offene 1750* (O. 
Schmidt). 

Ventrofixatio uteri 1622 (Tenckhoff). 

Verbandstoffsterilisation 103 ( Lesseurre). 

Verbreitung orthopädischer Krankhei- 
ten durch die Schule 286 (Muskaf). 

Verbrennungen 720 (Cevario). 

Verdoppelung des. unteren Darmab- 
schnittes, angeborene 950 (J. Glatzel). 

Vereinigung Niederrheinisch-Westfäli- 
scher Chirurgen 313. 

— mitteldeutscher Chirurgen 395. 

— — — Chirurgen 641, 

— der Chirurgen Wiens 1031, 1091. 
1729. 


Vereisung des Nerv. ischiadicus und 
Nerv. saphenus 773 (Läwen). 

Verkürzungen und Verlängerungen der 
unteren Extremität 1182 (Drachter). 

Verletzung der A. axillaris 1585 ( Lenor- 
mant). 

Verletzungen der Art. und Vena colica 
880 (Macaggi). 

— intraabdominelle, Frühdiagnose 1727 
(M. Grasmann). 

— durch stumpfe Gewalt, intraabdomi- 
nelle 1397* oe Grasmann). 

— und chirurgische Krankheiten der 
Leber, der Gallenblase, des Pankreas 
und der Milz 625 (W. Körte). 


1942 


Verletzungen u. Krankheiten der oberen 
Extremität 1152 (W. Müller). 

— der peripheren Nervenstämme 186 
(Stradyn). 

Verrenkung des Beckens 111 (Simon, 
Schrapf, Mouchet). — 


— des Femurkopfes, 
(Wassertrüdinger). 

— der Finger 1181 (Bergeret, Bonnet). 

— der Hüfte 111 (Cramer), 1212 (Bu- 
chanan). 

— — angeborene 579 (Schanz). 

Verrenkung des Hüftgelenks 581 (Tri- 
don). 

— — angeborene 369 (Fairbank). 

— —'— irreponible 369 (Maragliano). 

— — traumatische 369 (Roello). 

— des Kahnbeins 372 (Bonani). 

— der Kniescheibe 369 (Mouchet, Du- 

, rand). 

— der Lendenwirbelsäule 1143 (Förster). 

— des Mondbeins 1386* (Clairmont, H. 
R. Schinz). 

— des Os naviculare pedis 1354* (Fr. 
Magenau). 

— des Radiusköpfchens, 
1174 (Steindler). 

— der Schulter 105 (M. Mocquot). 

— — willkürliche 1172 (Kappis). 

— der Uina 1181 (Mandl). 

Verrenkungen d. Fußes 1194 (Sejournef). 

— der Hüfte, angeborene 284 (Brandes, 
Deutschländer), 285 (Payr, Hass). 

— des Oberschenkels, habituelle 370 
(Epsteın). 

Versammlung der Schweizer Gesell- 
schaft für Chirurgie 1574. 

—— der Gestalt 1216 ( Tho- 


zentrale 


angeborene 


rek). 
Verstopfung, chron. intestinale 1845 
(Laue 


Verwachsungen des Duodenum 1842 
(Wideröe). 

Vesalbein des 5. Mittelfußknochens 1193 
(Metzger). 

— des Fußes 1195. 1198 (Johansson). 

— und Bruch der Tuberositas oss 
metatarsi 1198 (Baastrup). 

Vicia faba equina bei Strahlentherapie 
1382 (Gante). 

Vitamine und Rachitis, fettlösliche 679 
(Cozzoline). 

Volvulus des Coecum 500 (Jacobovici), 
1651 (Harttung). 

— in der Gravidität 1844 (E. König). 

— der Hoden 362 (Baudet). 

— des Magens 525 (Philippsberg). 

Vorderarmamputationsplastik 315 (Kru- 
kenberg). 


Wachstumsdeformitäten 835 


mann). 
Wandermilz 982 (Pacchini). 


(Dreh- 


Sachverzeichnis. 


Wanderniere, Befestigung der 217° 
(Kostlivy). 
— und Appendicitis 1043 (Silvan). 
Wangen mphdrüse, kommissurale 1416 
(E. Seifert). 
Warzenfortsatzgegend-Ödem mit Hämo- 
globinurie 452 (König). 
Wassermann’sche Reaktion der Nicht- 
syphilitiker 1495 (Downs). 
Wasserversuch 1484 (Th. Jos. Schmitz). 
Weibliche Keimdrüsen und Nebennieren 
und Thymus 244 (H. Walter). 
Wesen und Arbeitsbedingen der Ortho- 
pädie 972 (F. Schede). 
Wildbolz’sche Eigenharnreaktion 1589 
(R. Kipfer). 
Wirbelbrüche 603 (Radmann). 
Wirbelkörper, Defektbildung 1142 (W. 
Müller). 

— Spaltbildung der 156 (Hahn). 
Wirbelsäule, ankylosierende Entzün- 
dung der 1679 (M. Hackenbroch). 

— — Operationen an der 363 (Brackett, 
Baer, Rugh). 

— FR a purulenta der 1150 
(0. Stahl). 

— paraspinöse Schienung der 1148 (H. 
y. Faer). 

Wirbelsäulenanomalie, angeborene 1677 
(G. Wehner). 

Wirbelsäulenbruch 1147 (Harbitz). 

Wirbelsäulendeformitäten, Bambus- 
korsett bei 1679 (Jijima). 

Wirbelsäulenerkrankungen, Albee bei 
1151 (Pieri). 

— traumatische 157 (C. Göcke). 

Wirbelsäulenkrebs 1680 (Scholz). 

Wirbelsäulenrheumatismus 1147 (Buf- 
noir, Legras). 

Wirbelsäulentuberkulose 159 (E. Sorre). 

Wirbelsäulenverbiegung, intrauterine 
1142 (W. Müller). 

Wirbelsäulenverletzungen 1146 (Steiner). 

Wirbelsäulenversteifung, operative 1677 
(E. Estor). 

— bei Spondylitis tuberculosa 119* (E. 


König). 
Wismutstein im Appendix 384* (Mül- 
leder). 
Wundantisepsis 103 (W. v. Gaza). 
Wundbehandlung 103 (Chutzkelsohn). 
— mit Chloramin-Heyden 1340 (Hoeck). 
— mit Jodkali-Wasserstoffsuperoxyd 
1340 (Urtel). 
Wunddiphtherie 683 (Kaiser). 


| —— 264* (M. Madlener). 


Wundphysiologie 1229 (E. Melchior). 

Wurmfortsatzdivertikel 504 (Löhr). 

Wurzelschädigung bei Kopfverletzung 
1787 (Scharnke, Wiedhopf). 


Xanthofibrom am Fußgelenk 568 (Mühe, 
Landois). 


Sachverzeichnis. 


Xanthome, multiple 1788 (Sonntag). 
Xanthosarkome der Sehnenscheiden1231 
(Krogius). 


Yatren 741 (Balkhausen, Michael). 

— in der Chirurgie 102 (Dührssen). 
eibe Leberathrophie nach 102 (Zie- 
er, Birnbaum). 


Zähne in der Nasenhöhle, Erkrankungen 
der 1259 (Stumpf). 
Zehenverpflanzung 933 (ee 
Zellreaktionen des Organismus bei sub- 
kutaner Injektion von Fetten und 
Ölen 244 (P. Wagner). 
Zentralnervensystem und seine Funk- 
tion 1547 (Fr. Tieney, A. Riecy 
Zerebrospinalflüssigkeit 1145 (Pagnie). 
Zottengeschwülste des Nierenbeckens 
und Ureters 1003 (H. Brütt). 
Zuckergußdarm 1649 (Lehrnecher). ` 
er nee 1413 (Combier, J. Mu- 


Zu —— 1257 (G. Worms, 
ng Berger). 

Zungengrundcysten bei Stridor congeni- 
tus 455 (Vollmer). 


1943 


zungen sen 1461 (Küttner, R. Proust, 

. Maurer). 

Zungenkropf 701* (Urban). 

Zungenpolyp, fibröser 455 (Delbet, Bel- 
langer). 

Zungentuberkulose 1257 (Agazzi), 1413 
(Ambrosoli). 

Zweischlingenbruch, eingeklemmter 219* 
Pólya 


ya 

Zwerchfellhernie 883 (L. Blumenfeld), 
1731 (Breitner). 

— angeborene 76 (Morel), 1655 (Hume). 

— inkarzerierte 76 (Kolibas). 

Zwerchfellhochstand, idiopathischer 883 
(Steinitz). 

Zwerchfellähmung 26 (K. Lange). 

— künstliche 486 (Kroh). 

Zwergwuchs, hypophysärer 245 (v. 
Dehn), 1255 (Lévi). 

Zwitter mit intraabdominellem Tumor, 
pseudohermaphroditischer 1381 (Be- 
clere, Siredey). 

——— Eugene Anatomie 
des 879 (F. ). 

Zebitiingerdameeschwil 878 (Ascoli). 

Zwöltfin ngerdarm- und Magengeschwür 
1569* (W. Burk). 

Zylinderepitheilom des Dünndarms 1848 
(Jean). 
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